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Problématique : Les connaissances théoriques et pratiques au sujet de la mise en charge 
immédiate d’implants non jumelés chez les édentés sont limitées. 
Objectifs : Cette étude avait pour but de : (1) déterminer le taux de survie implantaire de 2 
implants non jumelés supportant une prothèse totale mandibulaire suite à une mise en charge 
immédiate, (2) évaluer les changements des niveaux osseux et de stabilité implantaire survenus 
sur ces 2 implants durant une période de 4 mois et les comparer à un implant témoin, et (3) 
décrire les complications cliniques associées à ce mode de mise en charge. 
Méthodologie : Chez 18 individus édentés (âge moyen de 62±7 ans), cette étude de phase I avec 
un design pré/post a évalué les résultats cliniques suivant la mise en charge immédiate (<48 
heures) de 2 implants non jumelés par une prothèse totale mandibulaire.  À l’aide de 
radiographies périapicales, de sondages osseux et d’analyses de la fréquence en résonnance, les 
niveaux osseux péri-implantaires (en mm) et les niveaux de stabilité implantairte (en ISQ) de ces 2 
implants insérés dans la région parasymphysaire ont été évalués à la chirurgie (T0) et au suivi de 4 
mois (T1).  Un implant non submergé et sans mise en charge inséré dans la région de la symphyse 
mandibulaire a été utilisé comme témoin.  Les données ont été analysées avec des modèles mixtes 
linéaires, la méthode de Tukey ajustée, l’analyse de variance de Friedman et des tests de rang 
signés de Wilcoxon. 
Résultats : De T0 à T1, 3 implants mis en charge immédiatement ont échoué chez 2 patients.  Le 
taux de survie implantaire obtenu était donc de 91,7% (33/36) et, par patient, de 88,9% (16/18).  
Aucun implant témoin n’a échoué.  Les changements osseux documentés radiologiquement et par 
sondage autour des implants mis en charge immédiatement étaient, respectivement, de  
-0,2 ± 0,3 mm et de -0,5 ± 0,6 mm.  Les pertes d’os de support implantaire n’ont pas été 
démontrées statistiquement différentes entre les implants avec mise en charge immédiate et les 
témoins.  Les niveaux moyens de stabilité implantaire ont augmenté de 5 ISQ indépendamment de 
la mise en charge.  Les niveaux moyens d’ISQ n’ont pas été démontrés statistiquement différents 
entre les implants avec mise en charge immédiate et les témoins à T0 ou T1.  Cinq des 18 patients 
n’ont expérimenté aucune complication clinique, alors que 9 en ont eu au moins deux.  Hormis les 
échecs implantaires, aucune de ces complications n’a entraîné de changements au protocole. 
Conclusion : Les résultats à court terme suggèrent que : (1) le taux de survie implantaire suite au 
protocole immédiat est similaire à ceux rapportés lors d’un protocole de mise en charge 
conventionnel (2) les changements d’os de support implantaire et de stabilité ne sont pas 
différents comparativement à ceux d’un implant témoin, (3) un niveau élevé d’expérience clinique 
et chirurgicale est requis pour effectuer les procédures et pour gérer les complications associées.  
Ces résultats préliminaires devraient être confirmés dans une étude clinique de phase II. 
Mots-clés : implants dentaires, mise en charge immédiate, prothèse totale mandibulaire muco-




Problem: There is a theoretical and practice knowledge gap in regard to immediate loading of 
unsplinted implants in edentulous individuals. 
Objectives: This study aimed to: (1) determine the implant survival rate of 2 unsplinted implants 
supporting a mandibular complete overdenture following an immediate loading protocol, (2) 
assess marginal bone level and implant stability changes of these immediately loaded implants in a 
4-month period and compared them to a control implant, and (3) describe the clinical 
complications associated with this mode of loading. 
Methods: In 18 edentate individuals (mean age 62±7 years), this phase-I trial with a pre/post 
design assessed the clinical outcomes following the immediate loading (<48 hours) of 2 unsplinted 
implants supporting a mandibular overdenture.  Periapical radiograhs, bone probing 
measurements and resonance frequency analysis were used to assess marginal bone losses and 
implant stability changes of these two implants inserted in the mandibular parasymphyseal region, 
at baseline (T0) and 4-month follow-up (T1).  A non-submerged and non-loaded implant inserted in 
the mandibular symphysis was used as a control.  Data were analyzed using linear mixed models, 
adjusted Tukey tests, Friedman’s analysis of variance and Wilcoxon signed-ranks tests. 
Results: From T0 to T1, 3 immediately loaded implants failed in 2 patients.  This resulted in an 
implant survival rate of 91.7% (33/36), and, per patient, of 88.9% (16/18).  No control implant 
failed.  The marginal bone losses around loaded implants were -0.2 ± 0.3 mm for radiographic 
measurements and -0.5 ± 0.6 mm for probing measurements.  There was no statistically significant 
difference between immediately loaded and control implants in regard to the supporting marginal 
bone losses.  The implant stability levels increased of 5 ISQ units regardless of loading.  There was 
no statistically significant difference in the mean ISQ levels between immediately loaded and 
control implants at T0 or T1.  Five out of 18 patients experienced no clinical complication, while 9 of 
them had at least two.  Apart from implant failures, none of these clinical complications led to 
changes in the protocol.  
Conclusion: The short-term results suggest that: (1) the implant survival rate following the 
immediate protocol is similar to those reported during a conventional loading protocol, (2) 
marginal implant supporting bone and stability changes are not different compared to those of a 
control implant, (3) a high level of clinical and surgical experience is required to perform the 
procedures and to manage the associated complications.  These preliminary results should be 
confirmed in a phase II clinical trial. 
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Chapitre 1 : Recension des écrits 
scientifiques 
1. Introduction 
L’Organisation mondiale de la santé qualifie l’édentement total comme un état de santé bucco-
dentaire déficient.1  Dans les pays industrialisés, une tendance à la baisse dans les taux 
d’édentement s’observe depuis deux décennies.2, 3  Cependant, avec l’augmentation de 
l’espérance de vie, le nombre d’édentés totaux augmente.4  La prévalence de cette affliction 
demeure élevée, particulièrement au Québec où 14% de la population de plus de 15 ans était 
édentée en 2003.5-7 
Malgré une réhabilitation à l’aide de prothèses dentaires conventionnelles, il a été observé que 
cette condition chronique peut causer des problèmes psychologiques, physiologiques, 
fonctionnels et sociaux.8-19 
Grâce à l’avènement des implants endo-osseux, des alternatives aux prothèses amovibles 
conventionnelles sont désormais possibles.20-24  Un standard minimal de traitement chez l’édenté 
a été proposé par des scientifiques ayant participé à la Conférence de McGill25 et a été réitéré plus 
récemment à la Conférence de York26.  Ce standard minimal consiste à procurer à l’édenté, 
conjointement à une prothèse totale supérieure conventionnelle, une prothèse totale 
mandibulaire de recouvrement stabilisée par deux implants endo-osseux osséointégrés.  
Supportés par la haute prédictibilité du traitement implantaire en région mandibulaire 
antérieure,27-30 ils ont mis en valeur les bénéfices de ce traitement : préservation du volume 
osseux et amélioration de la fonction, du confort buccal, de la satisfaction et de la qualité de vie 
des patients.29, 31-41   
Néanmoins, l’application systématique de cette approche thérapeutique pour l’ensemble des 
édentés ne fait pas l’unanimité.  Au-delà des implications légales et bioéthiques inhérentes au fait 
de définir un soin comme «standard» et «minimal»,42 il est souligné que les demandes 
fonctionnelles et la capacité d’adaptation des édentés au traitement démontrent trop de 
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variabilité interindividuelle pour statuer sur un standard minimal.43, 44  En plus, Carlsonn3, un des 
cosignataires de la proposition de McGill, remarque que le traitement implantaire demeure une 
option non réaliste pour la vaste majorité de la population visée.  La peur de la chirurgie, l’âge, la 
culture, l’éducation, l’état psychosocial et le manque de confiance envers le dentiste restaurateur 
et son équipe ont été cités parmi les variables qui freineraient un individu dans sa démarche pour 
ce type de traitement.3, 45  À ces variables s’ajoute le facteur économique.3, 18, 42, 46  Le standard 
minimal de traitement représente actuellement une dépense initiale nettement supérieure à celle 
de l’approche par prothèses amovibles conventionnelles.47 
En raison des difficultés rapportées en matière de prestation et d’accessibilité au standard minimal 
de traitement, Feine et Thomason, deux initiateurs des consensus de McGill et York, ont collaboré 
à des écrits insistant sur la nécessité de surmonter les obstacles liés à cette thérapeutique.48, 49  Les 
protocoles et approches implantaires en vigueur se doivent donc d’être analysés.  Parmi les 
alternatives au protocole implantaire conventionnel, il apparait désirable d’investiguer la mise en 
charge implantaire immédiate.  Cette dernière approche a été proposée sur la base de plusieurs 
aspects avantageux, dont une morbidité réduite comparativement au protocole implantaire 
conventionnel et une réduction drastique dans le temps de traitement global.50-54  En plus de 
diminuer le nombre d’étapes transitionnelles et les coûts associés,50-53 il est envisageable que 
cette approche de mise en charge implantaire immédiate contribue à minimiser les craintes des 
patients et améliore l’accessibilité au soin. 
Dans cette optique, cette étude vise à explorer la mise en charge immédiate d’une prothèse totale 
mandibulaire reliée à deux implants non jumelés.  La revue des écrits scientifiques qui suit 
abordera successivement les protocoles et approches implantaires en vigueur, la définition et la 
documentation du résultat implantaire, les évidences scientifiques actuellement disponibles dans 
ce domaine et, enfin, les considérations particulières à envisager lors d’une mise en charge 
implantaire immédiate.  Dans les chapitres subséquents, les matériels et méthodes utilisés seront 
décrits et les résultats après 4 mois dévoilés.  Avant de conclure, la discussion de ces résultats 
suivra ainsi que les recommandations pour des études ultérieures.  
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2. Protocoles implantaires 
2.1. Protocole conventionnel 
Le protocole de réhabilitation implantaire conventionnel constitue le standard de référence dans 
le domaine implantaire et il résulte des travaux effectués par le groupe Brånemark.22, 23, 50, 54-56  
Supporté par de nombreux écrits scientifiques démontrant son haut niveau de prédictibilité,50, 54, 57, 
58 ce protocole implique une technique de placement implantaire submergée en deux phases 
chirurgicales.  La première phase chirurgicale consiste en l’exposition des crêtes osseuses, 
l’insertion des implants et l’enfouissement de ces derniers sous la muqueuse.  Lors de la seconde 
phase, les implants sont découverts et les piliers transépithéliaux mis en place.22, 59   
Dans ce protocole, une période de guérison de 3 à 4 mois en région mandibulaire antérieure est 
prescrite suite à la première chirurgie.  Une abstention du port prothétique est aussi imposée de 
10 à 14 jours suivant chacune des interventions. 60  Durant la période de guérison, l’intrados de la 
prothèse mandibulaire est regarni avec un conditionneur de tissus et des matériels transitoires.59   
La mise en charge implantaire survient suivant les étapes prothétiques débutées après la seconde 
phase chirurgicale.61, 62  Celle-ci se définit comme le moment à partir duquel des forces 
fonctionnelles axiales ou tangentielles sollicitent intentionnellement l’implant.63   
Lors de la réhabilitation implantaire, le design prothétique peut varier selon plusieurs facteurs 
dont notamment le nombre d’implants insérés, la nature de la prothèse (fixée ou amovible) et la 
décision de réunir entre eux ou non les implants.61, 63, 64  Lorsqu’une prothèse amovible est 
considérée, le jumelage des implants s’effectue via une barre transvissée, tandis que l’utilisation 
d’un système d’attachements individuels (ex. : piliers boules, piliers aimantés, emboîtements actifs 
par friction, etc.) garde une indépendance entre les implants.65-67  Bien que menant à un niveau 
d’entretien plus élevé, la dernière option est moins dispendieuse et nécessite généralement moins 
d’étapes de conception que la barre.67   À la mandibule édentée, l’utilisation de deux implants 
insérés en zone parasymphysaire en conjonction avec des attachements individuels est 




2.2. Alternatives au protocole conventionnel 
Des alternatives au protocole conventionnel ont été mises de l’avant et testées afin d’en simplifier 
l’application.68  Celles-ci ont principalement ciblé les actes chirurgicaux et les périodes de guérison. 
L’alternative majeure au niveau chirurgical consiste en la technique non submergée.69-73  Cette 
dernière s’effectue en une seule phase : les piliers transépithéliaux sont vissés dès l’insertion des 
implants et la gencive adaptée au pourtour de ceux-ci.  Pour le patient, le bénéfice évident de la 
méthode non submergée est d’éviter une seconde chirurgie avec les périodes d’inconfort et de 
guérison additionnelles.54  Hormis quelques situations cliniques moins favorables où la technique 
submergée pourrait être plus indiquée, les évidences scientifiques actuelles supportent l’efficacité 
des deux approches chirurgicales.54, 74 
La nécessité d’imposer une période de guérison avant la mise en charge implantaire a été remise 
en question.50, 75-79  Implicitement reconnue comme empirique par ceux l’ayant définie 
obligatoire,68 la période de guérison avant la mise en charge a été diminuée, voire même éliminée, 
en raison d’une meilleure compréhension des phénomènes qui régissent l’intégration 
implantaire80, 81 et des avancements réalisés au niveau des surfaces et caractéristiques 
implantaires.82  Pour le patient, les implications cliniques de cette tendance sont  (1) de réduire le 
temps de traitement global avant de pouvoir profiter des bénéfices de la stabilisation implantaire, 
(2) de diminuer ou supprimer les périodes d’abstention du port prothétique et (3) de minimiser le 
nombre d’étapes transitionnelles ainsi que leurs coûts associés.50-53 
La technique non submergée et les propositions en matière de périodes de guérison ont pavé la 
voie à une catégorisation des approches de mise en charge implantaire.  Toutefois, les définitions 
conceptuelles utilisées pour distinguer entre ces approches ne font pas l’unanimité dans la 
littérature.50, 53, 54, 77-79, 83-85  Une portion importante des écrits51-53, 78, 84, 86-96 citent ou adhèrent aux 
termes et délais avancés par Cochran et collaborateurs,77 lesquels sont : 
 Mise en charge retardée >3 à 6 mois ; 
 Mise en charge conventionnelle 3 à 6 mois ; 
 Mise en charge précoce >48 heures à <3 mois ; 
 Mise en charge immédiate < 48 heures. 
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Dans les situations cliniques jugées favorables et à l’exception de la période comprise entre la 2e et 
5e semaine post-insertion implantaire, les évidences scientifiques actuelles supportent l’efficacité 
des diverses approches de mise en charge implantaire.50, 92, 97  Cependant, les données sur les 
approches précoces ou immédiates demeurent limitées pour plusieurs modalités 
thérapeutiques.50, 92, 94  
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3. Définition du résultat implantaire 
L’osséointégration (OI), l’obtention et le maintien d’une ankylose osseuse implantaire 
fonctionnelle, 57, 98, 99 constitue l’adaptation biologique recherchée en implantologie.60, 100, 101  
Définie plus spécifiquement sous divers aspects,57, 60, 99, 102 l’OI s’obtient via une séquence de 
guérison décrite55, 80-83, 103-112 et se maintient grâce à l’équilibre dynamique qui s’établit entre les 
capacités d’adaptation de l’hôte et les caractéristiques implantaires101, 113, 114.  Cliniquement, il 
demeure toutefois impossible de confirmer l’obtention de l’OI et la nature du lien implant-hôte.  
L’évidence indirecte de l’OI demeure donc l’évaluation longitudinale de l’implant par une série de 
critères de substitutions validés.115  En fonction du niveau où l’implant satisfait ces critères, le 
résultat d’une réhabilitation implantaire peut être catégorisé en succès, survie ou échec.57, 100, 116-
121.   
Toutefois, comme rapportées récemment par Papaspyridakos et collaborateurs, de larges 
variations relativement au choix de ces critères s’observent dans la littérature.122  Afin d’articuler 
clairement les déterminants reproductibles et valides mesurant le résultat implantaire, une 
déclaration consensuelle120, détaillée des précisions additionnelles d’Albrektsson et Zarb121, a été 
émise (Tableau I).  Le groupe d’auteurs ayant contribué à ce rapport est aussi celui à l’origine des 
critères d’évaluation les plus acceptés d’une réhabilitation implantaire.100, 116-119  Lors de la 
publication des données, une quatrième catégorie (implants portés disparus) permet de donner 
un aperçu sur le nombre d’implants non réévalués lors des rendez-vous de suivi et permet de 




Tableau I : Catégories et critères respectifs du résultat implantaire120, 121 
Succès implantaire 
 L’implant évalué de manière individuelle est immobile lorsque testé cliniquement; 
 Suivant la première année de mise en charge, la perte osseuse annuelle moyenne péri-
implantaire demeure inférieure à 0,2 mm; 
 Il n’est pas possible d’attribuer à l’implant une forme persistante d’inconfort, de douleur 
ou d’infection;  
 L’implant n’empêche pas le placement d’une prothèse fonctionnelle et esthétique qui est 
satisfaisante pour le patient et le praticien. 
 
Survie implantaire 
 L’implant est in situ et en fonction; 
 L’implant ne satisfait pas ou n’est pas documenté pour tous les critères de succès. 
 
Échec implantaire 
 L’implant est perdu ou retiré, peu importe la raison ayant motivé sa perte ou son retrait; 





4. Documentation du succès implantaire 
Sans négliger l’importance et l’utilité de rapporter les résultats centrés sur la perception du 
patient,123-127 les deux facteurs primordiaux et nécessaires pour documenter le succès implantaire 
sont une évaluation adéquate des niveaux (et pertes) osseux péri-implantaires et de l’immobilité 
clinique de l’implant. 
4.1. Niveaux osseux péri-implantaires 
L’évaluation ainsi que la documentation longitudinale des niveaux osseux péri-implantaires, en 
tant qu’indicateur du pronostic implantaire, sont considérées par plusieurs comme l’élément le 
plus important des critères de succès implantaire.100, 116, 117, 119, 120, 128  Pour parvenir à la conclusion 
qu’un changement ou une perte de support osseux est survenu à la périphérie d’un implant, deux 
lectures consécutives des niveaux osseux péri-implantaires sont minimalement requises.  De 
manière générale, les niveaux osseux rapportés représentent une moyenne des distances 
mesurées entre le premier contact os-implant et un point de référence à la surface de l’implant, 
lequel varie selon le système étudié.  Ces distances sont évaluées au dixième de millimètre.121  La 
valeur du niveau osseux est positive si l’os est coronal au point de référence et négative si le 
premier contact os-implant est apical à ce point.94, 129  Des méthodes d’observation indirectes 
dérivées des techniques radiologiques130, 131 et des approches directes résultantes d’un sondage 
osseux132, 133 ont été utilisées et décrites dans la littérature pour déterminer les niveaux osseux 
péri-implantaires. 
4.1.1. Méthodes indirectes 
Parmi les méthodes indirectes disponibles, le cliché périapical est reconnu comme préférable à 
l’orthopantomographie et aux techniques d’imagerie tridimensionnelles (ex. : tomodensitométrie 
et tomodensitométrie à faisceau conique).120, 121, 130, 131, 134-136  La documentation de pertes 
osseuses péri-implantaires s’effectue donc avec des radiographies périapicales répétées et 
nécessite, pour y parvenir, une standardisation dans la projection du rayon et dans le 
positionnement du film.121, 130, 134  Un appareil de positionnement du cône et du film est donc 
requis entre chaque mesure afin que le cône (idéalement long) de l’appareil radiologique projette 
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ses rayons perpendiculairement à l’axe long de l’implant et que le film soit parallèle à l’axe long de 
l’implant.  Le design des appareils décrits à ces fins varie d’une simplicité relative à une complexité 
notoire.134, 137-140   
La radiographie périapicale n’est pas exempte de faiblesses et limites.128, 134, 137, 140, 141  Il est évident 
que tous les efforts investis dans l’acquisition de l’image ne parviennent pas à une standardisation 
parfaite entre des clichés répétés.  Au-delà des précautions dédiées à cette étape, la radiographie 
périapicale demeure une image bidimensionnelle d’une situation tridimensionnelle.  
Conséquemment, la méthode se limite à une mesure des niveaux osseux péri-implantaires 
médiaux et distaux.  L’identification du premier point de contact os-implant est aussi sujette à des 
erreurs d’interprétation.  Enfin, chez l’édenté, la présence des structures anatomiques en région 
mandibulaire antérieure (ex. : plancher de la bouche et apophyses génies) complique souvent 
l’acquisition radiologique et l’interprétation ultérieure.  
4.1.2. Méthodes directes 
La méthode directe consiste en un sondage osseux.  Elle a été proposée comme une alternative à 
la radiographie périapicale afin de déterminer les niveaux osseux péri-implantaires.132, 133  
L’utilisation d’un gabarit en conjonction avec des sondes parodontales modifiées permettrait de 
contourner certaines des limitations associées à la méthode radiologique et serait apte à fournir 
des informations sur les niveaux osseux médiaux, buccaux, distaux et linguaux.  Brièvement, le 
gabarit consiste en un pilier implantaire vissé directement à l’implant.  Il est pourvu d’un plateau 
orienté perpendiculairement à son axe long.  Ce plateau, étant perforé d’orifices, alloue le 
glissement des sondes rigides munies de crans d’arrêt caoutchoutés.  Après une anesthésie locale, 
les sondes sont enfoncées dans la muqueuse ou glissées dans le sulcus jusqu’à un contact osseux.  
La distance entre la pointe de la sonde et le cran d’arrêt est ensuite déterminée sous une loupe 
avec un pied à coulisse électronique gradué au centième de millimètre.  Enfin, comme la distance 
entre la portion supérieure de la plate-forme et la tête de l’implant est connue et constante, une 
détermination du niveau osseux péri-implantaire à l’endroit sondé peut s’effectuer via la 
soustraction de la distance invariable (plate-forme et point de référence) à celle obtenue avec la 
sonde sous la loupe.  Bien que Brochu et collaborateurs rapportent une bonne fiabilité 
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interobservatrice et une validité clinique de l’instrument,132, 133 certaines faiblesses sont 
apparentes dans l’acquisition des mesures.  La première concerne l’incertitude du sondage osseux 
en présence de morphologies osseuses particulières (ex. : glissement de la pointe de la sonde 
plausible en présence d’une l’inclinaison sévère de l’os péri-implantaire, insertion plausible de la 
pointe de la sonde en présence d’un manque d’intégrité de la zone corticale péri-implantaire).  La 
seconde imprécision possible concerne l’inconstance de la lecture de la sonde sous la loupe. 
4.2. Immobilité clinique 
En tant que reflet mécanique du processus biologique de l’osséointégration (OI), l’immobilité 
implantaire clinique s’oppose à la mobilité qui caractérise l’implant fibrointégré.22, 118  C’est dans 
l’intention de définir une échelle restreinte à deux niveaux d’évaluation (c.-à-d. implant immobile 
ou mobile) que le qualificatif d’immobilité a été proposé dans les critères de succès originaux.100, 
116  La déclaration consensuelle plus récente de Zarb et Albrektsson120 sur les critères de succès 
implantaire et les écrits121, 142 l’accompagnant ont élaboré sur le sujet de l’immobilité implantaire.  
La considération majeure est que l’immobilité implantaire se relativise selon le niveau 
d’interprétation adopté.  Ceci permet d’introduire la notion de stabilité implantaire et les 
différents outils qui permettent de la documenter. 
4.2.1. Stabilité implantaire 
Brièvement, la stabilité implantaire (SI) se définit comme l’immobilité biométrique relative de 
l’implant dans l’os.143  La SI témoigne de la capacité de l’implant à soutenir des forces 
fonctionnelles dans des directions axiales, latérales et rotatoires.144, 145  Deux formes de SI sont 
reconnues : la primaire et la secondaire.52  La SI primaire correspond à l’immobilité relative de 
l’implant immédiatement après son insertion.143  Elle résulte du contact os-implant initial et 
consiste en un phénomène essentiellement mécanique de compression osseuse et d’intimité 
entre la surface implantaire et l’os en présence.51, 146  La SI secondaire correspond à l’immobilité 
relative acquise par le développement de l’union directe entre la surface de l’implant et l’os vivant 
et représente l’évolution et le statut de l’OI implantaire.52, 78  La transition entre les deux formes de 
SI s’effectue durant la séquence de guérison osseuse qui mène à l’OI.50, 74-76, 80, 115-124 
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4.2.2. Outils pour documenter la stabilité implantaire 
L’application d’un test simple, fiable, efficace et non invasif apparaît désirable pour quantifier la SI 
et pour inférer sur l’OI.147  À ces fins, plusieurs instruments et techniques ont été proposés dans la 
littérature.  Ceci inclut le test de percussion manuelle avec un instrument métallique, l’analyse de 
la fréquence en résonnance (AFR) de l’implant, le test des caractéristiques en amortissement, le 
test d’analyse modale dynamique, etc.100, 142, 145, 147-157  Malgré cette diversité, aucun n’est reconnu 
à titre d’étalon d’or pour y parvenir.120, 121, 155, 158  L’importance de tester le paramètre de la SI 
demeure et, à défaut d’une méthode parfaite, il a été suggéré par Zarb et Albrektsson de décrire 




5. Résultats implantaires documentés pour le standard minimal de 
traitement proposé à l’édenté 
5.1. Lors d’une mise en charge conventionnelle 
Trois publications portant sur deux groupes de patients avec un suivi longitudinal ≥ 10 ans et une 
documentation complète des critères de succès implantaire ont rapporté des taux cumulatifs de 
succès implantaire équivalents ou supérieurs à 90% et 85% après 5 et 10 ans, respectivement, lors 
d’un protocole conventionnel avec des designs prothétiques jumelés et non jumelés.27-29   
D’autres écrits avec un suivi longitudinal ≥ 10 ans n’ayant toutefois pas documenté tous les 
critères de succès implantaire ont rapporté des taux cumulatifs de survie généralement 
équivalents ou supérieurs à 90% (taux compris entre 86 et 100% après 10 ans) lors d’un protocole 
conventionnel avec des designs prothétiques jumelés et non jumelés.30, 159-161 
De multiples publications employant une approche de mise en charge implantaire conventionnelle 
en une ou deux phases chirurgicales et à suivi moindre que 10 ans corroborent l’ensemble des 
données précédentes pour un design prothétique non jumelé.97, 162-173 
Les échecs implantaires rapportés dans les écrits ayant documenté le standard minimal de 
traitement chez l’édenté avec un suivi longitudinal ≥ 10 ans27-30, 159-161 ont plusieurs étiologies.57  
Ces étiologies, suivies de leur moyenne, consistaient en : 
 Échec mécanique (ex. : fracture implantaire) :  < 1 % ; 
 Échec iatrogénique (ex. : implant mis en dormance car inutilisable) :  < 1 % ; 
 Échec biologique (incapacité d’obtenir ou de maintenir l’OI) : ≈ 4,9 % . 
Les taux cumulatifs d’échec implantaire biologique dans ces mêmes publications varient entre 2,2 
et 11,8 % après 10 ans de suivi.27-30, 159-161  Du total des échecs implantaires biologiques rapportés, 
près des deux tiers (20 implants sur les 31 de perdus) sont survenus avant la première année de 
mise en charge.  En considérant qu’une période de 1 an suivant la mise en charge distingue entre 
les échecs implantaires biologiques primaires (incapacité d’obtenir l’OI) et secondaires (incapacité 
de maintenir l’OI),50 ceci établi à 3,1 % le taux d’échec implantaire biologique primaire lors d’une 
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réhabilitation par mise en charge conventionnelle d’une prothèse totale mandibulaire reliée à 
deux implants jumelés ou non jumelés. 
5.2. Lors d’une mise en charge immédiate avec deux implants non jumelés 
Après une recherche électronique (2013/01/01) dans les bases de données Ovid MEDLINE(R), 
EMBASE et EBM –Reviews menée sous des termes similaires à ceux employés par Alsabeeha92 et 
sans restriction toutefois quant au type d’étude sélectionné, douze publications129, 174-184 ont décrit 
des interventions se rapportant à la mise en charge immédiate de deux implants mandibulaires 
non jumelés par une prothèse totale.  Les publications de da Silva180, 183 ont été exclues (aucun 
résultat implantaire rapporté) et les données publiées en 2010 par Roe179 ont été combinées avec 
celles contenues dans l’écrit de Roe129 de 2011 (même échantillon).  Le détail des publications 
incluses129, 174-179, 181, 182, 184 est disponible à l’Annexe 1. 
Une analyse globale de ces publications129, 174-179, 181, 182, 184 s’avère incertaine en raison des 
particularités méthodologiques et des variations notées dans la documentation et communication 
des données.  Toutefois, il est constaté que (1) la majorité129, 174, 175, 177-179, 182, 184 des publications 
sont de type série de cas185, (2) les 2 publications176, 181 avec un devis expérimental plus probant 
démontrent des lacunes majeures dans leur méthode, (3) la valeur scientifique des publications 
est évaluée à médiocre (niveau 4 selon l’échelle des évidences du Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine 186), (4) les conditions de sélection sont souvent mal définies, (5) les tailles 
d’échantillon sont souvent limitées, (6) les suivis sont restreints (aucun ne dépasse 3 ans), (7) 
plusieurs ne rencontrent pas les standards d’une communication ou documentation adéquate des 
données cliniques dans le domaine implantaire 117, 121, (8) les taux d’échec implantaire varient 
largement (de 0% à 18,4%; moyenne de ≈4,3% à 1 an) et (9) l’étiologie des pertes implantaires (13 
au total) est biologique et elles sont toutes survenues avant la fin de la première année de mise en 





5.3. Comparaison des évidences 
La quantité et la qualité de la documentation sur le protocole de réhabilitation par mise en charge 
implantaire immédiate de deux implants non jumelés par une prothèse totale demeurent pauvres 
comparativement aux évidences disponibles lors d’un protocole ou d’une approche par mise en 
charge conventionnelle.  La variation importante (de 0% à 18,4%) notée dans les taux d’échecs 
implantaires primaires dans les publications ayant documenté l’approche de mise en charge 
immédiate est préoccupante.  Elle illustre un manque de prévisibilité dans l’alternative 
investiguée.  La révision des considérations préliminaires à l’application d’une mise en charge 




6. Facteurs à considérer lors d’une mise en charge implantaire 
immédiate 
À l’instar des six facteurs proposés par les pionniers du groupe Brånemark comme étant 
déterminants au processus d’osséointégration (OI),60 de nombreux écrits se sont avancés dans la 
présentation des différentes variables qui influencent significativement l’OI durant une mise en 
charge implantaire immédiate.50-53, 77, 78, 83, 85, 86, 88, 89, 93, 95, 143, 187-193  Toutefois, plusieurs de ces 
variables subsistent au stade d’hypothèses : les évidences scientifiques sont souvent trop limitées 
pour soutenir la nécessité, supporter l’importance relative ou, encore, déterminer le seuil à partir 
duquel leur présence serait critique à l’atteinte du résultat escompté.  L’exemple du jumelage 
implantaire illustre cet état de fait.  Dans plusieurs écrits,96, 189 il est défendu comme un facteur 
déterminant à l’OI durant une approche de mise en charge implantaire immédiate chez l’édenté.  
Les bénéfices biomécaniques rapportés du jumelage sont appuyés par la documentation positive 
associée à la mise en charge immédiate d’une prothèse totale mandibulaire reliée à quatre 
implants jumelés.77, 91, 194, 195  Toutefois, la nécessité du jumelage implantaire rigide lors d’une mise 
en charge implantaire immédiate tend à être invalidée par les données limitées portant sur la 
réhabilitation par mise en charge immédiate d’une prothèse totale mandibulaire reliée à un seul 
implant en zone mandibulaire médiane.139, 196 
La difficulté de cerner ces facteurs déterminants se renforce en reconnaissant que l’OI s’obtient 
(et se perpétue) vraisemblablement via une interaction et combinaison favorable de plusieurs 
paramètres compris dans une réponse adaptative dépendante du temps et des capacités de 
l’hôte.101, 197 
En accord avec ces prémisses et les évidences scientifiques disponibles, les facteurs qui 
apparaissent pertinents et à considérer pour obtenir l’OI lors d’une mise en charge implantaire 
immédiate sont (1) la stabilité primaire de l’implant, (2) la condition du site receveur, (3) la 
technique chirurgicale, (4) les caractéristiques implantaires et (5) l’état systémique, les conditions 




6.1. Stabilité primaire de l’implant 
La stabilité implantaire (SI) a été avancée comme un des six facteurs déterminants à l’OI par le 
groupe Brånemark60 et un manque de SI primaire a été lié à l’échec implantaire biologique lors 
d’un protocole conventionnel.198  Les revues et les écrits sur la mise en charge immédiate 
soulignent que la stabilité primaire de l’implant est le facteur déterminant à considérer pour 
parvenir à des résultats prévisibles.50, 86, 110 
La SI primaire varie selon la balance des interactions entre (1) la condition du site receveur, (2) la 
préparation chirurgicale de l’ostéotomie et (3) les caractéristiques implantaires.145, 157  D’un point 
de vue temporel, la transition entre la SI primaire et secondaire s’effectue lors des deux premiers 
mois suivant l’implantation.110  Durant un laps de temps compris entre les deuxièmes et 
cinquièmes semaines post-chirurgicales avec un implant à surface texturée, l’activité 
ostéoclastique surpasse le rythme d’apposition osseuse et il est documenté que la stabilité de 
l’implant diminue.78, 108, 110  L’implication clinique majeure liée à la baisse de SI est la possibilité 
d’imposer des forces fonctionnelles qui outrepassent un seuil acceptable au développement initial 
de l’interface os-implant.  En dérangeant l’adhésion et la réorganisation du caillot sanguin, la 
formation du réseau de fibrine et de tissu conjonctif lâche, l’angiogenèse et la migration des 
populations cellulaires ostéogéniques, un excès de micromouvements à l’interface implantaire 
induirait la cicatrisation fibreuse.55, 80, 81, 83, 104, 106-108, 110, 111  Les données expérimentales suggèrent 
qu’une amplitude de mouvements inférieure à 50-150 µm constitue un niveau tolérable de 
déplacements micrométriques en dedans duquel les processus biologiques désirés se succèdent et 
mènent au remodelage et à l’apposition osseuse sur la surface d’un implant texturé.104, 106, 199-203  
L’obtention d’une SI primaire suffisante vise donc la limitation des micromouvements délétères à 
l’interface os-implant. 
La détermination précise de ce que constitue une SI primaire suffisante et de ce qui délimite 
l’acceptable du néfaste en termes de micromouvements transmis à l’interface implantaire restent 
à établir.  Une variété de méthodes et de techniques ont été décrites et testées pour parvenir à 
ces fins.  Ceci inclut la perception tactile du chirurgien, le couple de serrage à l’insertion  souvent 
référé au torque à l’insertion (TI), l’analyse de la fréquence en résonnance (AFR) de l’implant, 
etc.142, 145, 147-158, 204-211  Aucune n’est reconnue à titre d’étalon d’or pour quantifier la SI primaire ou 
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en tant qu’outil diagnostique apte à prédire l’OI implantaire.152, 153, 155, 158, 212  Au-delà de ces 
faiblesses et du doute émis quant à la capacité de ces méthodes à définir la notion de stabilité,86, 
153 l’importance de procéder avec un ou des tests de SI primaire est soulignée.120, 121, 142, 158, 212  Des 
valeurs normatives minimales (ex. : TI > 32 Ncm) pour procéder avec la mise en charge implantaire 
immédiate ont été avancées pour plusieurs de ces méthodes, mais elles ne font pas l’unanimité et 
sont généralement mal supportées.51, 84, 85, 88, 145, 187, 196, 213-216  L’analyse des écrits relatifs à la 
réhabilitation par mise en charge immédiate d’une prothèse totale reliée à deux implants non 
jumelés révèle que certaines des études ayant fait abstraction d’une technique (et des valeurs 
normatives recommandées) pour objectiver la SI primaire démontrent des taux d’échec à l’OI 
particulièrement élevés.176, 178 
6.2. Condition du site receveur 
La condition du site receveur est abordée dans la littérature sous les aspects de la quantité, de la 
qualité et de la densité osseuse.217, 218  L’interprétation et l’application de ces notions sont 
également loin d’être unanime.218  L’objectif d’évaluer la condition du site receveur est de 
standardiser la description du site opératoire afin de la corréler aux résultats cliniques 
implantaires.218 
Diverses publications recommandent des dimensions osseuses minimales ou adéquates pour 
entreprendre une mise en charge immédiate : une hauteur et largeur osseuse suffisante en zone 
mandibulaire antérieure afin d’insérer sans procédure d’augmentation osseuse un implant d’un 
minimum de 10 mm longueur avec un diamètre standard de 3,5 à 4.1 mm.75, 83, 192, 219-221  Les 
évidences scientifiques sont limitées pour avancer ou supporter cette recommandation.53, 86, 88, 187, 
188, 193  Toutefois, un des éléments importants de la recommandation, l’absence de procédure 
d’augmentation osseuse, est peu disputé.  La valeur biologique de l’os inné est définitivement 
supérieure à un volume osseux similaire formé majoritairement d’os greffé.57  L’analyse des études 
ayant documenté une réhabilitation par mise en charge immédiate d’une prothèse totale 
mandibulaire reliée à deux implants non jumelés en rapport à la quantité osseuse minimalement 
acceptable est digne d’intérêt : toutes incluent un critère de dimensions osseuses suffisantes ou, 
indirectement, un volume osseux adéquat pour insérer un implant à diamètre standard et d’une 
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certaine longueur.129, 174-179, 181, 182, 184  Avec des hauteurs osseuses minimales ou des implants d’une 
longueur minimale statuée à 8,5 mm,175 10 mm,176, 178, 181 11,5 mm,184 12mm,182 13 mm,174, 179 ou 15 
mm,177 les écrits confirment toutefois la diversité d’opinion notée précédemment.  Considérant le 
manque de prévisibilité constaté de l’approche de mise en charge implantaire immédiate 
proposée et le fait que seulement 2 implants de moins de 10 mm ont été testés chez un patient,175 
il semble recommandable d’exclure les individus qui ne présenteraient pas en région mandibulaire 
antérieure une quantité osseuse «suffisante» de 10 mm de hauteur par 5,5-6mm de largueur pour 
insérer des implants de diamètre standard et d’une longueur minimale de 10 mm. 
Plusieurs études57, 222, 223 publiées lors d’un protocole conventionnel avec des implants à surface 
machinée  démontrent des taux d’échecs implantaires biologiques plus élevés dans de l’os de type 
IV (et III) sur l’échelle de la qualité osseuse proposée dans la classification de Lekholm et Zarb224.  
Conséquence de ces écrits historiques, plusieurs rapports sur la mise en charge immédiate ou 
précoce excluent les sujets avec un os de type IV ou imputent les échecs implantaires à ce type de 
qualité osseuse.176, 178, 190, 225, 226  D’une part, les données historiques issues du protocole 
conventionnel avec des implants à surface machinée méritent d’être analysées avec prudence : il 
est démontré que les implants avec des surfaces texturées actuellement utilisés ne démontrent 
pas cette tendance d’échec implantaire biologique plus élevé.58, 227  D’autre part, les évidences 
scientifiques sont limitées pour inférer sur la supériorité ou l’infériorité qualitative d’un type d’os 
en particulier.  L’os de type IV, qualifié de «mauvaise» ou de «pauvre» qualité, rencontre les 
déterminants biologiques d’un os au potentiel de remodelage et de guérison élevé, soit une 
irrigation sanguine abondante et une population riche en cellules ostéogéniques.81  Enfin, les 
revues récentes démontrent que la qualité osseuse n’est pas, en soi, un facteur limitatif à l’OI 
implantaire durant une mise en charge immédiate.86, 88, 192, 228  L’échelle de la qualité osseuse 
traduirait plus justement la difficulté chirurgicale et technique avec laquelle la stabilité primaire de 
l’implant dans l’os est obtenue,83, 216 avec l’os de type IV (et III) représentant des conditions 




6.3. Technique chirurgicale 
L’expérience et la capacité de l’opérateur à adapter la technique chirurgicale afin d’optimiser la SI 
primaire en fonction des diverses conditions de sites receveurs apparaissent hautement désirables 
lors d’une mise en charge implantaire immédiate :50, 51, 143 
 Dans des conditions de mise en charge moins exigeantes (c.-à-d. conventionnelle), 
Lambert229 a documenté qu’un chirurgien inexpérimenté obtenait jusqu’à deux fois plus 
d’échecs implantaires comparativement à un chirurgien expérimenté; 
 Dans des conditions de mise en charge implantaire plus exigeantes (c.-à-d. précoce97 et 
immédiate230), il a été documenté des taux d’échecs élevés (jusqu’à 44%) lorsque les 
chirurgiens n’étaient pas expérimentés. 
Les modifications dans la technique de placement implantaire incluent, sans s’y limiter : d’éviter 
ou restreindre le taraudage durant l’ostéotomie, d’éviter le fraisage d’os cortical au collet de 
l’implant, de favoriser un ancrage bicortical, d’utiliser un foret hélicoïdal terminal réduit en 
diamètre et en longueur par rapport à l’implant envisagé et d’opter pour un implant de plus large 
diamètre lorsqu’un premier implant a été inséré sans obtenir la stabilité désirée.86 
6.4. Caractéristiques implantaires 
Les caractéristiques morphologiques implantaires idéales lors d’une mise en charge immédiate 
sont dictées par les fonctions que l’implant doit remplir : favoriser l’atteinte de la SI primaire et les 
processus de la guérison secondaire.  Les dimensions implantaires et les propriétés macro– et 
microscopiques de la surface sont les trois caractéristiques morphologiques qui ont le potentiel 
d’influencer sur l’OI d’un implant soumis à une mise en charge immédiate. 
Pour plusieurs, l’implant endo-osseux standard est caractérisé par une longueur de 10 mm et un 
diamètre compris entre 3,5 et 4,1 mm.59, 231-233  La longueur a été soulevée comme un facteur 
contributif important lors d’une mise en charge immédiate.52, 187  Plusieurs écrits avancent 
effectivement qu’une longueur de 10 mm est minimalement requise lors d’une mise en charge 
implantaire immédiate.75, 83, 192, 219-221  Les évidences scientifiques ne supportent pas cette 
nécessité, particulièrement dans un contexte de jumelage implantaire.51, 53, 86, 88, 187, 188, 193  
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Potentiellement plus significatif dans des situations de non-jumelage et avec pour but 
d’augmenter la stabilité primaire dans un os avec une qualité osseuse de type III ou IV, un implant 
plus long (et plus large) offre plus d’aires de surface pour la compression osseuse.  Dans 
l’ensemble, les publications ayant testé l’approche de mise en charge immédiate proposée ont 
utilisé des implants avec des diamètres ≥ 3.5 mm et des longueurs ≥10 mm (sauf pour 7 implants 
de 3.4 mm en diamètre dans Pae178  et pour 2 implants de 8,5 mm de longueur dans Marzola175). 
Les propriétés macroscopiques de l’implant ont pour principal rôle de contribuer à l’atteinte de la 
SI primaire.  À cet effet, les implants vissés sont définitivement plus indiqués que ceux de type 
pressé lors d’une mise en charge immédiate.86, 187  Ils offrent une résistance supérieure aux 
micromouvements, une plus grande aire de surface et de contact avec l’os et, surtout, ils peuvent 
soutenir une mise en charge sans nécessairement requérir que l’OI soit entamée ou complétée.234  
La forme des parois implantaires (c.-à-d. parallèle ou conique) à privilégier lors d’une mise en 
charge immédiate reste à être établie,58 malgré plusieurs avis émis sur le sujet.52, 143, 187 
Les implants avec des modifications topographiques microscopiques (ex. : mordançage, 
anodisation, abrasion, jet de particules en fusion, etc.) totalisent plus d’aires de surface 
comparativement aux implants avec une surface machinée.  Il est avancé que certains de ces 
traitements de surface modulent favorablement et à différentes étapes les processus biologiques 
menant à l’OI.55, 234, 235  Ils joueraient notamment un rôle dans l’adhésion initiale du réseau de 
fibrine et des plaquettes, dans l’attachement et la différenciation des cellules ostéogéniques et 
dans l’expression de médiateurs, de facteurs de croissances et de cytokines.  L’usage d’implants 
avec des surfaces texturées dans le cadre d’un protocole de mise en charge immédiate apparaît 
hautement désirable afin de minimiser la période de vulnérabilité durant laquelle la résistance 
mécanique initiale de l’interface os-implant diminue sans être simultanément et totalement 
compensée par la SI secondaire.  Toutefois, les évidences scientifiques sont limitées pour statuer 
sur un avantage clinique significatif des surfaces texturées dans l’os de type I, II ou III216 ou pour 
établir l’impact spécifique des multiples variations topographiques sur le résultat implantaire lors 




6.5. États systémiques, conditions médicales et habitudes de l’hôte 
L’acte chirurgical lié aux procédures implantaires n’échappe pas aux contraintes usuelles imposées 
par le statut physique du patient.237, 238  Les individus présentant des conditions aiguës ou 
chroniques avec une atteinte systémique sévère sur leurs fonctions physiologiques (ASA III à VI) ne 
sont pas des candidats aptes à tolérer la procédure chirurgicale.   
Avec un protocole conventionnel, les évidences récentes suggèrent que les conditions médicales, 
états systémiques ou habitudes spécifiques de l’hôte ne représentent pas des contre-indications 
absolues à l’OI implantaire et qu’il serait plutôt adéquat de les considérer comme des facteurs de 
risque associés à un potentiel accru d’échec implantaire.192, 193, 239-244  Sans s’y limiter, ces facteurs 
de risque pourraient inclure : l’anémie sévère, l’arthrite rhumatoïde, la bronchite ou l’emphysème 
sévère, les conditions avec risques élevés d’hémorragie, d’endocardite ou d’infarctus du 
myocarde, les conditions d’immunosuppression (VIH, médication), la consommation tabagique 
régulière, la consommation alcoolique excessive, la consommation et la dépendance à des 
drogues, la corticothérapie, les désordres immunitaires sévères, le diabète non contrôlé, la 
fonction hépatique anormale, l’hyperparathyroïdisme, l’hypertension non contrôlée, une histoire 
de radiation à la mâchoire, la néphrite, l’ostéomalacie, l’ostéogenèse imparfaite, la prise 
pharmacologique actuelle ou passée de biphosphonates, les signes et symptômes aigus ou 
chroniques de parafonctions (bruxisme, serrement, etc.).   
Beaucoup de ces facteurs de risque n’ont pas été documentés extensivement avec le protocole 
conventionnel et, par conséquent, encore moins avec une approche de mise en charge implantaire 
immédiate.  Comme ce dernier constitue un défi biologique au développement initial de l’interface 
os-implant et qu’une capacité de guérison «normale» apparaît souhaitable pour parvenir à l’OI 
malgré les contraintes imposées,22, 50, 60 la prudence dicte de réserver, pour le moment du moins, 
les procédures de mise en charge implantaire immédiate chez des patients qui ne présenteraient 




7. Problématique et pertinence de l’étude 
Les écrits scientifiques portant sur la réhabilitation de l’édenté suite à la mise en charge 
immédiate de deux implants non jumelés par une prothèse totale mandibulaire révèlent (1) une 
documentation quantitative et qualitative limitée des résultats implantaires et (2) un manque de 
prévisibilité dans la technique.129, 174-179, 181, 182, 184   
Ces faiblesses justifient le besoin de procéder avec d’autres études spécifiques contrôlées et à long 
terme sur le sujet et soulignent l’état d’incertitude lié à la mise en charge implantaire immédiate.  
Toutefois, il semble important, avant d’entreprendre une expérimentation contrôlée à long terme, 
de clarifier certains questionnements.  Une étude pilote expérimentale, en plus de fournir des 
résultats préliminaires sur l’utilisation de l’approche immédiate, apparaît donc nécessaire afin de 
vérifier les faiblesses et la faisabilité du protocole, acquérir l’expérience nécessaire pour mener 





Chapitre 2 : Matériels et méthodes 
1. Objectifs de l’étude 
1.1. Objectif primaire 
L’objectif primaire est de déterminer le taux de survie implantaire suite à la réhabilitation par mise 
en charge immédiate d’une prothèse totale mandibulaire reliée à deux implants non jumelés et 
opposée par une prothèse totale conventionnelle. 
1.2. Objectifs secondaires 
Les objectifs secondaires sont (1) d’évaluer les changements de stabilité implantaire et les 
changements osseux des deux implants non jumelés munis d’attaches individuelles suite au 
protocole de mise en charge immédiate et les comparer à un implant témoin inséré dans la région 
de la symphyse mandibulaire et (2) de décrire les complications et difficultés liées à l’application 
du protocole de mise en charge immédiate. 
2. Hypothèses 
2.1. Hypothèse principale 
Le taux de survie implantaire du protocole de mise en charge immédiate est comparable au 
protocole de mise en charge conventionnelle, soit égal ou supérieur à 90%. 
2.2. Hypothèse secondaire 
Les changements de stabilité implantaire et les changements osseux associés aux deux implants 
non jumelés munis d’attaches individuelles suite à une mise en charge immédiate sont 




3. Type d’étude 
Cette recherche est basée sur une étude pilote (étude de phase I) de type pré/post ayant pour but 
de vérifier la faisabilité d’une étude clinique randomisée contrôlée.  Le Comité d’éthique de la 
recherche des sciences de la santé de l’Université de Montréal a approuvé le projet #990 en le 
jugeant conforme aux normes déontologiques.  Le projet comporte deux volets : les résultats 
centrés sur le patient et les résultats centrés sur des mesures cliniques objectives.  Dans le second 
volet sur lequel ce mémoire porte, la documentation des implants avec mise en charge immédiate 
et du contrôle intrasujet s’échelonne sur une durée de deux ans (T0-4).  Les résultats rapportés 
dans ce mémoire se limitent à la période initiale de 0 à 4 mois (T0 et T1).  
Ce projet est enregistré sur ClinicalTrials.gov du U.S. National Institutes of Health (Identifiant: 
NTC01644058).  Il a été commandité partiellement par la compagnie Astra Tech Implant System™ 
(DENTSPLY Implants, division de DENTSPLY International, York, É.-U.).  Aucun des évaluateurs ou 





Les participants ont été recrutés sur une période comprise entre octobre 2010 et septembre 2011 
à partir de sources diverses (ex. : banque de patients de la Clinique de réhabilitation implanto-
portée du 1er cycle de la Faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal).  Le processus 
de sélection, effectué par les évaluateurs #1 (N.A.) et #2 (M.M.), deux résidents en réhabilitation 
prosthodontique, se basait sur les conditions de sélection définies dans le Tableau II.  Les 
évaluateurs #3 (P.d.G.) ou #4 (R.D.), respectivement spécialistes en prosthodontie et parodontie, 
étaient sollicités en cas de doute sur l’éligibilité d’un sujet. 
Une entrevue téléphonique ayant pour but d’exclure les gens ne répondant pas à certains critères 
de base (ex. : âge minimal, édentement total, absence de consommation tabagique, absence de 
maladie systémique comme le diabète) était d’abord effectuée.  Les participants potentiels ayant 
manifesté leur intérêt étaient convoqués à une consultation clinique (examen clinique et 
radiologique).  À la fin de ce rendez-vous, les participants potentiels répondant à l’ensemble des 
critères de sélection se voyaient remettre un formulaire de consentement afin qu’ils puissent 
prendre connaissance de la nature de l’étude.  Ultérieurement, une séance d’information et de 
réponse aux questions sur le protocole et le formulaire de consentement était tenue.  Les 
participants souhaitant adhérer au protocole expérimental pouvaient ensuite donner leur 




Tableau II : Critères de sélection à l’étude 
Critères d’inclusion 
 Âge minimal de 18 ans 
 Édentement total des deux maxillaires depuis plus d’un an 
 Port de prothèses totales conventionnelles depuis plus d’un an 
 Morphologie osseuse en région antérieure de la mandibule qui permet l’insertion de trois 
implants de diamètre et longueur standards sans procédure d’augmentation osseuse 
 
Critères d’exclusion 
 Incapacité à fournir un consentement libre et éclairé 
 Tout état systémique, condition médicale ou habitude potentiellement nuisible à 
l’osséointégration implantaire (voir Chapitre 1, section 6.5.) 
 Incapacité physique pouvant nuire à l’hygiène buccale et/ou prothétique 
 Incapacité à se rendre aux rendez-vous de traitements et de suivis prévus  
 Incapacité à comprendre ou remplir les questionnaires et à suivre les instructions post-
opératoires 
 Incapacité d’obtenir une stabilité implantaire suffisante lors de la chirurgie, soit : 
a) Couple de serrage à l’insertion (TI) ≤ 35 Ncm 





5. Procédure de la collecte de données 
Le Tableau III résume les données collectées en fonction des phases de l’expérimentation.  Cette 
dernière se divisait en : 
 Phase I : confection prothétique et préparation chirurgicale 
 Phase II : chirurgie implantaire et mise en charge (T0) 
 Phase III : suivis (T1-4) 
Tableau III : Données collectées en fonction de la phase expérimentale 
 Phase I Phase II Phase III 
Questionnaire médical X   
Examen clinique X   
Questionnaire sociodémographique X   
Détermination céphalométrique  
de la quantité et qualité osseuse 
X   
Relevé des opérations (complications  
cliniques et difficultés liées au protocole ) 
 X X 
Couple de serrage à l’insertion (TI)  X  
Analyse de la fréquence en résonnance (AFR)  X X 
Niveaux osseux péri-implantaires  X X 
5.1. Phase I : confection prothétique et préparation chirurgicale 
Tous les participants admis ont signé le formulaire de consentement (Annexe 2), reçu un examen 
clinique complet (Annexe 3) avec une révision du questionnaire médical (Annexe 4) et rempli un 
questionnaire sociodémographique (Annexe 5).  La confection prothétique comprenait les étapes 
cliniques et de laboratoire généralement admises245 pour la confection de prothèses amovibles 
totales : empreintes primaires, moulage périphérique et empreintes finales, ajustement des 
bourrelets d’occlusion et prise de relations, essayage esthétique et ajustement de l’intrados et de 
l’occlusion lors de la mise en bouche.  Les dents prothétiques (BlueLine® DCL et Phonares® NHC, 
Ivoclar Vivadent Inc, Schann, Liechtenstein ; Portrait® IPN®, DENTSPLY Prosthetics, division de DENTSPLY 
International, York, USA) étaient montées et ajustées pour un schème occlusal lingualisé.  La 
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préparation chirurgicale du participant consistait en la prise d’un cliché céphalométrique avec le 
guide radiologique basé sur un duplicata de la prothèse inférieure et muni d’un marqueur radio-
opaque en région antérieure.  Les prothèses totales ajustées ainsi que le guide radiologique, 
éventuellement converti en guide chirurgical, étaient par la suite conservés par les évaluateurs 
jusqu’à la phase II.  Les diverses étapes de la phase I ont été réalisées par les évaluateurs #1 et #2, 
sous la supervision des évaluateurs #3, #5 (G.G.), #6 (C.L.) ou #7 (L.d.K), tous spécialistes en 
prosthodontie.   
5.2. Phase II : chirurgie implantaire et mise en charge (T0) 
En pré-opératoire, les participants se faisaient réitérer les risques potentiels de la procédure.  Ils 
recevaient un analgésique (ex. : Ibuprofène 200 mg, Disp : 2 co. per os), une antibiothérapie (ex. : 
Amoxicilline 500 mg, Disp : 2 co. per os) et un rince-bouche antiseptique (Gluconate de 
chlorhexidine 0,12%, Disp : 15-30 mL, Sig : rincer 1 minute et cracher).  La chirurgie sous 
anesthésie locale comprenait les étapes suivantes : 
1) Incision crestale dans la région correspondante à la 1re molaire ou 2e prémolaire jusqu’à la 
contralatérale ± incision de relâche buccale dans les portions distales; 
2) Élévation du lambeau pleine épaisseur et identification des trous mentonniers; 
3) Alvéoloplastie au besoin pour diminuer les crêtes alvéolaires aiguës; 
4) Marquage de la position désirée des implants avec le guide chirurgical en place; 
5) Forage séquentiel en tentant de maintenir un parallélisme entre les ostéotomies; 
6) Adhérence générale aux recommandations du manufacturier implantaire246 
± modifications (ex. :  foret hélicoïdal terminal réduit en diamètre et profondeur); 
7) Insertion de trois implants OsseoSpeed™ TX 4.0S (Astra Tech Implant System™, DENTSPLY 
Implants, division de DENTSPLY International, York, É.-U. ; voir Annexe 6) d’une longueur 
minimale de 11 mm : 
a. 2 implants en zone latérale (généralement en position des canines); 
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b. 1 implant en zone symphysaire médiane (implant témoin et de sécurité advenant 
l’échec d’un ou des implants latéraux). 
Par la suite, les niveaux osseux péri-implantaires et la SI étaient documentés : 
 Si TI ≤ 35 Ncm et/ou ISQ < 60 : le participant était exclu du protocole de recherche et un 
protocole conventionnel était adopté (voir Chapître 1, section 2.1.). 
 Si TI > 35 Ncm et ISQ ≥ 60 : le participant était inclus dans le protocole de recherche.  Les 
deux implants en régions latérales recevaient un pilier d’attachement individuel (Locator®, 
Zest Anchors LLC, Escondido, É.-U., distribué par Astra Tech Implant System™, DENTSPLY Implants, 
division de DENTSPLY International, York, É.-U.) d’une hauteur variant selon l’épaisseur de la 
gencive (Annexe 7), tandis qu’un pilier de guérison de 4.0 mm de hauteur (Healing 
Abutment 3.5/4.0, Astra Tech Implant System™, DENTSPLY Implants, division de DENTSPLY 
International, York, É.-U.) était vissé sur l’implant témoin.  La gencive était suturée autour des 
piliers prothétiques et du pilier de guérison.  Telle que décrite par le manufacturier247 et 
selon la situation clinique, la rétroadaptation dans l’intrados prothétique mandibulaire des 
logements femelles pour les piliers prothétiques était exécutée directement en clinique ou 
indirectement au laboratoire.  Un évidement local de l’intrados était réalisé dans la région 
de l’implant témoin pour éviter un transfert de charges.  Les procédures directes et 
indirectes permettaient toutes deux l’insertion prothétique dans des délais ≤ 48 heures.  
Par l’entremise des gaines de rétention contenues dans les logements femelles et reliées 
aux piliers prothétiques, la réhabilitation par mise en charge immédiate d’une prothèse 
totale mandibulaire reliée à deux implants non jumelés était testée. 
La chirurgie était réalisée par l’évaluateur #4 et les étapes de mise en charge effectuées par les 
évaluateurs #1 et #2.  Des conseils postopératoires verbaux et écrits (disponibles dans le 
formulaire de consentement présenté à l’Annexe 2) étaient réitérés à la fin de la procédure.  Les 





5.3. Phase III : suivis (T1-4) 
Pour les besoins liés à la guérison gingivale et implantaire et à l’insertion des prothèses, des 
contrôles postopératoires étaient prévus à 24 ou 48 heures (facultatif), 1 semaine, 2 semaines, 
4 semaines, 4 mois (T1), 8 mois (T2), 12 mois (T3) et 24 mois (T4).  La collecte de données (niveaux 
osseux péri-implantaires, analyse de la fréquence en résonnance) était effectuée à T1, T2, T3 et T4. 
Les informations contenues dans le relevé des opérations ont servi à documenter les 
complications cliniques et/ou difficultés liées à l’application du protocole de mise en charge 




6. Instruments de mesure 
6.1. Détermination céphalométrique de la quantité et qualité osseuse 
La quantité et la qualité osseuse en région mandibulaire antérieure étaient déterminées sur la 
radiographie céphalométrique prise avec le guide radiologique.  La moyenne des mesures (en mm) 
de la hauteur symphysaire effectuées par les évaluateurs #1 et #2 est rapportée pour le paramètre 
de quantité osseuse.  La valeur médiane des lectures sur l’échelle I à IV de la classification de 
Lekholm et Zarb224 effectuées par les évaluateurs #1 à #5 est rapportée pour le paramètre de 
qualité osseuse. 
6.2. Documentation des complications cliniques 
En se basant sur les propositions de Goodacre248 et Payne65, les complications cliniques, à savoir 
les événements accidentels, imprévus, aggravants ou sortant du cadre planifié de la réhabilitation 
implantaire, ont été documentées durant les phases II et III des procédures expérimentales.  
6.3. Stabilité implantaire 
6.3.1. Couple de serrage à l’insertion 
Le couple de serrage à l’insertion (TI) était documenté à l’insertion (T0) via la jauge électronique 
incorporée à l’unité de forage implantaire (# de série : 15068, OsseoSet™ 200, W & H Dentalwerk Bürmoos 
GmbH, Bürmoos, Autriche, distribuée par Nobel Biocare, Zurich, Suisse).  Cette unité permet d’ajuster le 
couple de serrage entre 5 et 50 Ncm, par incrément de 5 Ncm.  Le chirurgien s’assurait de 
l’atteinte du TI minimal pour la mise en charge immédiate et déterminait sa valeur en adoptant la 
séquence suivante : (1) établissement d’une valeur <35 Ncm et tentative d’insertion complète de 
l’implant, (2) advenant le blocage de l’implant avant son assise dans le site de l’ostéotomie, 
dévissage partiel de l’implant et augmentation au palier suivant du TI fourni par l’unité, (3) 
répétition de la dernière étape jusqu’à ce que l’implant soit totalement inséré.  Dans les cas où le 
TI maximal fourni par l’unité (50 Ncm) ne parvenait pas à asseoir l’implant, l’agrandissement du 
site de l’ostéotomie ou l’insertion avec une clé à torsion manuelle était exécuté.  Le TI rapporté en 
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Ncm appartient donc à l’intervalle de : (1) >35 à 40, (2) >40 à 45, (3) >45 à 50 ou (4) >50.  Les trois 
premiers correspondaient, respectivement, à un paramètre de couple de serrage sur l’unité de 
40 Ncm, 45 Ncm et 50 Ncm, tandis que le dernier intervalle correspondait à l’insertion implantaire 
totale avec la clé à torsion manuelle.  
6.3.2. Analyse de la fréquence en résonnance 
L’appareil (# de série : 100500, Osstell® ISQ, Osstell AB, Gothenburg, Suède)249 et le pilier magnétique 
correspondant à l’implant étudié (SmartPeg™ type 38, Osstell AB, Gothenburg, Suède) étaient utilisés par 
l’évaluateur #1 ou #2 afin d’effectuer une analyse de la fréquence en résonnance (AFR) sur les 
implants.  L’atteinte à T0 du ISQ minimal édicté dans les conditions de sélection pour procéder à la 
mise en charge immédiate et la documentation ultérieure (T1-4) des ISQ impliquait un 
positionnement de la sonde de l’instrument dans les directions bucco-linguales et mésio-distales.  
La 1re de 2 mesures identiques obtenues était enregistrée pour chacune des directions.  La 
moyenne de la valeur obtenue en direction bucco-linguale et mésio-distale a été effectuée et 
présentée sur l’échelle ISQ, laquelle varie entre 1 et 100.   
Les recommandations du manufacturier sont d’appliquer un couple de serrage de 4-6 Ncm sur le 
pilier magnétique avec le support fourni, lequel permet une précision de la valeur ISQ dans une 
marge de ± 0,5 ISQ pour un même pilier et de ± 2 ISQ lorsque sont comprises les variations dans le 
couple de serrage du pilier et les écarts individuels entre différents piliers.249  Une procédure de 
calibration entre les évaluateurs #1 et #2 comprenant 4 mesures répétées sur 6 implants a permis 
d’établir les fiabilités intraévaluateurs et interévaluateurs (ICC intraévaluateur #1 = 0,991 ; ICC 
intraévaluateur #2 = 0,992 ; ICC interévaluateurs = 0,987).  Ces degrés d’accord excellents étaient 
réalisés pourvu que l’usage d’un support à pilier magnétique monté sur une clé dynamométrique 
soit fait (Figure 1).  Le couple de serrage appliqué avec la clé (Manual Torque Wrench Prosthetic, Nobel 
Biocare, Zurich, Suisse) correspondait alors à une valeur légèrement supérieure à 10 Ncm, laquelle 




Figure 1 : Support à pilier magnétique monté sur une clé dynamométrique 
6.4. Niveaux osseux péri-implantaires 
Les niveaux osseux péri-implantaires ont été décrits selon deux méthodes : indirecte (analyse 
radiologique) et directe (sondage osseux).  Pour ces deux méthodes, la ligne de référence utilisée 
se situe à la jonction de la portion lisse et rugueuse du collet implantaire (voir Annexe 6).  Une 
valeur positive correspond à un os coronal à cette ligne, une valeur nulle à un os égal, et une 
valeur négative à un os apical. 
Les changements osseux péri-implantaires (valeurs négatives = pertes ; valeurs positives = gains) 
ont été analysés selon deux approches.  La première est l’approche conventionnelle qui calcule la 
perte absolue d’os autour de l’implant, soit la différence entre les niveaux osseux péri-
implantaires obtenus à T0 et les évaluations ultérieures (T1-4).  La seconde approche (nommées ci-
dessous pertes d’os de support implantaire) tient compte du fait que l’os au-dessus du point de 
référence implantaire ne participe pas au support proprement dit de l’implant.  Cliniquement, sa 
perte peut être considérée comme non significative au pronostic implantaire, à savoir la capacité 
de maintenir la fixation à long terme dans la mâchoire.  En ligne avec ce raisonnement, les valeurs 
>0,0 mm obtenues en mesurant les niveaux osseux péri-implantaires sont corrigées à 0,0 mm.  La 
différence notée de T0 au moment du suivi entre ces valeurs corrigées détermine ensuite les 




6.4.1. Méthode indirecte : radiographie périapicale 
Un appareil de positionnement du cône radiologique et du film (Figure 2) a été fabriqué en 
modifiant un porte-film réutilisable (Rinn’s XCP Anterior Holder, DENTSPLY Rinn, division de DENTSPLY 
International, York, É.-U.)  et en lui adjoignant un pilier de transfert d’empreinte (Implant Pick-up 3.5/4.0 
Long, Astra Tech Implant System™, DENTSPLY Implants, division de DENTSPLY International, York, É.-U.).  
L’appareil de positionnement se voulait coulissant sur la vis du transfert d’empreinte fixée dans 
l’implant.  L’acquisition des clichés a été effectuée sans qu’aucune variation intentionnelle ne soit 
apportée au niveau de l’appareil de positionnement, de l’appareil radiologique à long cône, des 
paramètres d’exposition, des films de type plaque au phosphore, du développeur numérique et du 
logiciel de stockage des images.   
 
Figure 2 : Appareil pour positionner les clichés périapicaux par la technique parallèle 
Un processus de randomisation en aveugle des fichiers originaux exportés en format DICOM a été 
appliqué.  L’interprétation des niveaux osseux péri-implantaires a été faite avec le logiciel ImageJ 
(ImageJ v.1,46r, National Institutes of Health, É.-U.) en adoptant la séquence suivante (voir procédure 
complète à l’Annexe 8) : (1) interprétation initiale et création du fichier des régions d’intérêt, (2) 
révision de l’interprétation initiale et du fichier des régions d’intérêt et (3) réinterprétation des 
images incertaines lors de la 1re ou 2e étape. Toutes les lectures ont été effectuées par l’évaluateur 
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#1.  Lors de la réinterprétation des images incertaines, un consensus a été obtenu suite à des 
consultations avec l’évaluateur #3.  
Le réglage de l’échelle sur chacune des images a permis d’obtenir la valeur des niveaux osseux 
médiaux et distaux par rapport à la ligne de référence.  Ce réglage a démontré qu’un minimum de 
80 pixels formait invariablement la distance linéaire de 4,0 mm connue (c.-à-d. le diamètre 
implantaire mesuré au niveau de la ligne de référence).  La dimension linéaire d’un pixel équivalait 
ainsi à une valeur ≤ 0,05 mm.  Conformément aux recommandations émises sur les déterminants 
d’une communication adéquate des données cliniques dans le domaine implantaire121, la moyenne 
des mesures mésiales et distales a été effectuée et le résultat de ce calcul arrondit au dixième de 
millimètre près.  
6.4.2. Méthode directe : sondage osseux 
Le sondage osseux a été effectué à l’aide d’un gabarit comparable à celui utilisé par Brochu et 
collaborateurs.132  Les particularités des instruments et de la méthode d’acquisition sont 
présentées à la Figure 3.   
Le sondage a été effectué par les évaluateurs #1 ou #2 selon les consignes suivantes : (1) 
d’orienter les deux encoches inscrites sur la plate-forme du gabarit vers le buccal, (2) d’appliquer 
une mise sous tension de 15 Ncm sur la vis prothétique du gabarit avec la clé dynamométrique 
(Restorative Torque Wrench, Astra Tech Implant System™, DENTSPLY Implants, division de DENTSPLY 
International, York, É.-U.), (3) d’insérer les sondes identifiées de 1 à 4 dans l’ouverture 
correspondante du gabarit, peu importe la position du pilier dans l’arcade (4) d’appliquer une 
force suffisante sur la sonde jusqu’à ce que s’établisse un contact ferme et que la sonde ne puisse 
plus s’enfoncer dans la muqueuse, (5) de retirer ensuite partiellement la sonde et (6) de réinsérer 
la sonde jusqu’au contact ferme. 
La lecture des sondages a été effectuée sous une loupe trinoculaire et est décrite à l’Annexe 9.  La 
lecture des sondages a été réalisée par l’évaluateur #1.  Chaque sonde était lue au minimum à 
deux reprises et la première de deux lectures consécutives avec une différence de ±0,02 mm était 
conservée.   
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La moyenne des quatre mesures obtenues a été effectuée après la soustraction de la distance 
invariable de 9,30 mm entre la partie supérieure de la plate-forme et le point de référence sur 
l’implant utilisé.  La moyenne des niveaux osseux médiaux et distaux a aussi été effectuée aux fins 
de comparaison avec la méthode indirecte.  Pour la même raison qu’avec la radiographie (voir 
6.4.1.), les moyennes ont été arrondies au dixième de millimètre près. 
Une procédure de calibration a été effectuée par l’évaluateur #1.  Celle-ci a permis de déterminer 
que la méthode du sondage comporte une variation égale ou inférieure à ±0,04 mm.  Cette 
variation maximale de ±0,04 mm est dans les limites de ce qui a été rapporté par Brochu.133  De 
plus, il a été déterminé qu’il n’était pas requis de calibrer le niveau de pression appliqué aux 
sondes en suivant les étapes mentionnées.  Cette constatation a aussi été rapportée par Brochu et 
collaborateurs.132  Enfin, la procédure de calibration a permis de déterminer que la variabilité 
maximale de lectures multiples sous la loupe par le pied à coulisse était de ±0,02 mm, soit 









7.1. Variables dépendantes 
7.1.1. Taux de survie implantaire 
Une valeur composite a été créée pour représenter les différents critères de survie implantaire, 
lesquels sont :  
 La présence in situ de l’implant en fonction ; 
 L’absence de mobilité clinique de l’implant ; 
 L’absence d’une forme persistante d’inconfort, de douleur ou d’infection attribuable à la 
présence de l’implant ; 
 Permets le placement d’une prothèse fonctionnelle et esthétique pour le praticien et le 
patient. 
7.1.2. Stabilité implantaire 
La valeur d’analyse de la fréquence en résonnance est décrite pour les deux implants latéraux avec 
mise en charge immédiate et l’implant témoin et comparée à T0 et T1.  
7.1.3. Niveaux osseux péri-implantaires 
Les niveaux osseux péri-implantaires déterminés avec la radiographie péri-apicale et le sondage 
osseux sont décrits pour les deux implants latéraux avec mise en charge immédiate et l’implant 
témoin et comparés à T0 et T1.  
7.2. Variables indépendantes 
 Éléments du questionnaire médical, de l’examen clinique et du questionnaire 
sociodémographique ;  
 Détails du relevé des opérations (ex. : diamètre du foret hélicoïdal terminal, caractéristiques 
implantaires, complications cliniques et difficultés  liées au protocole) ; 
 Quantité et la qualité osseuse ; 
 Couple de serrage à l’insertion ; 
 Temps.  
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8. Analyses statistiques 
Les données ont été entrées manuellement dans les dossiers des participants avec des fiches 
dédiées ou dans un chiffrier électronique (Microsoft® Office® Excel® 2007, version 12.0. , Microsoft Corp., 
Redmond, É.-U.).  Ces données ont été transférées dans le logiciel d’analyse statistique (SPSS, version 
20, SPSS Inc, division de IBM Corp., Armonk, É.-U.).  Pour sélectionner les tests appropriés, la normalité de 
la distribution des variables a été testée avec l’analyse de Shapiro-Wilk. 
Des analyses descriptives ont été effectuées pour : 
 Décrire l’échantillon au niveau des informations colligées dans le questionnaire médical, 
l’examen clinique et le questionnaire sociodémographique ; 
 Décrire la distribution de l’échantillon en termes de quantité et qualité osseuse, des 
caractéristiques implantaires et  du dernier foret hélicoïdal de l’ostéotomie ; 
 Rapporter le taux de survie implantaire, les complications cliniques, le couple de serrage à 
l’insertion, les résultats de l’analyse de la fréquence en résonnance, les niveaux et 
changements osseux péri-implantaires ainsi que les pertes d’os de support implantaire. 
Les données sur la stabilité implantaire et les niveaux/changements osseux péri-implantaires ont 
été analysées à l’aide des modèles mixtes linéaires et de la méthode de Tukey ajustée.   
Les données sur le couple de serrage à l’insertion, sur le diamètre du foret hélicoïdal terminal et 
sur les pertes d’os de support implantaire ont fait l’objet d’une analyse de variance par rang 
d’ordre 2 de Friedman et de tests de rang signé de Wilcoxon.   
Pour la fiabilité entre la méthode indirecte (radiographie) et la méthode directe (sondages 
médiaux et distaux) de détermination des niveaux osseux péri-implantaires, des analyses de 
coefficient de corrélation intraclasse observé, des graphiques de Bland-Altman250 et des tests-t de 
Student ont été effectués. 
Des analyses de corrélation (corrélation de Pearson ou Rho de Spearman) ont été effectuées entre 
les variables.   
Le seuil statistique pour une erreur α a été établi à p≤0,05.  
  
Chapitre 3 : Résultats 
1. Processus de l’étude 
Le processus de l’étude est présenté et détaillé sous format de diagramme à la Figure 4. 
Des 23 participants ayant consenti à l’étude, les étapes de confection prothétique et de 
préparation chirurgicale ont été menées à terme chez 21 d’entre eux.   Deux participants ont été 
exclus avant la phase II : manque de disponibilité (n=1) et demandes prothétiques et esthétiques 
jugées irréalistes (n=1). 
Deux participants opérés ont été exclus à T0 par manque de SI primaire.  Ils présentaient ≥ 20 mm 
de hauteur osseuse en région antérieure et une qualité osseuse de type IV et correspondaient, 
dans la séquence chronologique des chirurgies effectuées, à la 1re et 6e opération. 
Les 19 autres participants opérés ont satisfait le critère de stabilité primaire des implants et ont 
reçu la mise en charge immédiate.  La rétroadaptation directement en bouche des logements 
femelles a été exécutée avec 17 d’entre eux (89,5%).  Les 2 autres participants ont requis une 
rétroadaptation indirecte en raison d’un positionnement implantaire en dehors de limites 
prothétiques (n=1) et d’une ostéoplastie crestale significative d’environ 7-8 mm pour le second 
(n=1). 
Au suivi post-chirurgical de la 1re semaine, la mise en charge immédiate a été interrompue chez 1 
participant en raison de son incapacité à suivre et comprendre les instructions.  Ce dernier a été 
exclu du protocole de l’étude et réhabilité en respectant des délais de guérison conventionnels. 
Les autres participants traités (n=18) avec le protocole de réhabilitation par mise en charge 
immédiate d’une prothèse totale mandibulaire reliée à deux implants non jumelés constituent 





Figure 4 : Diagramme de processus de l’étude  
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2. Profil des participants 
2.1. Caractéristiques générales 
Les caractéristiques générales et la distribution en quantité et qualité osseuse des 18 patients sont 
résumées respectivement dans les Tableaux IV et V.  L’inconfort masticatoire lié à l’instabilité de 
la prothèse inférieure était invariablement rapporté parmi les motifs de consultation invoqués par 
l’ensemble des participants. 
Les corrélations effectuées avec certaines variables du profil de l’échantillon démontrent que 
seule celle entre la quantité et la qualité osseuse s’avère significative (p=0,01 ; Rho de +0,59).  
L’association positive lie de manière modérée une hauteur osseuse élevée à la symphyse 
mandibulaire avec un score élevé sur l’échelle de Lekholm et Zarb224. 
2.2. Détails chirurgicaux 
La distribution des forets hélicoïdaux terminaux pour chaque site d’ostéotomie est présentée au 
Tableau VI.  L’analyse de Friedman et les tests de Wilcoxon démontrent que la distribution des 
diamètres de forets terminaux entre les trois sites n’a pas démontré de différence.  La majorité 
des participants (14/18) ont reçu une alvéoloplastie crestale afin de diminuer leur crête aiguë 
et/ou obtenir une largeur osseuse suffisante pour le diamètre implantaire. 
La corrélation entre le diamètre du foret hélicoïdal terminal et la qualité osseuse s’est avérée 
significative et  lie de manière modérée un diamètre de foret hélicoïdal terminal réduit avec un 
score élevé sur l’échelle de Lekholm et Zarb224 (p<0,001 ; Rho de -0,61).  La corrélation entre le 
diamètre du foret hélicoïdal terminal et la quantité osseuse s’est avérée significative et lie de 
manière forte un diamètre de foret hélicoïdal terminal réduit avec un score élevé sur l’échelle de 
Lekholm et Zarb224 (p<0,001 ; Rho de -0,80). 
2.3. Caractéristiques implantaires 
54 implants (36 tests ; 18 témoins) ont été insérés au total.  Ils présentaient un diamètre de 
4,0 mm et une longueur de 11 mm (52 implants) ou 17 mm (2 implants).  Les 2 implants de 17 mm 
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ont été insérés au site latéral droit chez 2 participants différents. Ceux-ci affichaient un os de type 
IV avec une hauteur osseuse ≥20 mm sur le céphalogramme. 
Tableau IV: Caractéristiques générales des participants 
Caractéristiques n=18  (%) Caractéristiques  n=18 (%) 
 
Âge à la chirurgie (années) 
min/max : 51/76 ≥50 à <60 
moyenne : 62 ≥60 à <70 




7  (39) 
6  (33) 
5  (28) 
 
Revenu familial 
Refus de répondre ou < 40 000$ (CAD) 




10  (56) 




13  (72) 
 
 
Langue maternelle  Français 
 
21  (100) 
 




11  (61) 
7  (39) 
 
Style de vie Vis avec d’autres 
 Vis seul 
 
14  (78) 





10  (56) 




État médical actuel (# de 
médicaments prescrits) 0 à 3 
4 et plus 
 
 
12  (67) 





Consommation passée (0 à >10 ans) 
 
 
5  (28) 
13  (72) 
 
 
Édentement total depuis (ans) 
min/max : 2/54 <40 
moyenne : 38 ≥40 




9  (50) 
9  (50) 
 
Propreté/état des prothèses 
Mauvaise 
Acceptable à excellente 
 
 
1  (6) 
17  (94) 
 
Habitudes d’hygiènes orales 
 Brossage du palais :  non 
 Oui/à l’occasion 
 
 
10  (56) 
8  (44) 
 
Habitude de port prothétique 
 Supérieur : Jour seulement 
  24h 
 
 
8  (44) 
10  (56) 
 Rince-bouche : non 
Oui/à l’occasion 
5  (28) 




Inférieur : Jour seulement 
24h 
15  (83) 
3  (17) 
 
Nettoyage des prothèses  1X/jour 
≥2X /jour 
 
6  (33) 
12  (67) 
 
Stomatite prothétique Absence 
Présence 
 
12  (67) 
6  (33) 




Tableau V: Distribution des participants en quantité et qualité osseuse 
 Qualité osseuse  
(échelle Lekholm et Zarb
224
) 
I II III IV 




10 à <15 2 3 - 1 
≥15 à <20 - 3 2 1 
≥20 - 1 3 2 
Tableau VI : Distribution des forets hélicoïdaux terminaux par site d’ostéotomie 
 Site d’ostéotomie 
(avec 18 forets terminaux par site) 
Droit Central Gauche 





≤3,0 6 8 5 
3,2 4 2 6 
3,35 6 5 4 
≥3,5 2 3 3 




3. Résultats implantaires 
3.1. Survie implantaire 
À T1, 16 des 18 participants avaient conservé leurs deux implants ayant reçu la mise en charge 
immédiate.  Ceci équivaut à un taux de survie par patient de 88,9%. 
À T1, 33 des 36 implants ayant reçu une mise en charge immédiate étaient in situ, fonctionnels, 
cliniquement immobiles, asymptomatiques et supportaient des prothèses satisfaisantes pour le 
praticien et le patient.  Ceci correspond à un taux de survie implantaire de 91,7%.     
3.2. Échecs implantaires 
Trois implants tests ont échoué.  Ils étaient d’une longueur de 11 mm et avaient été insérés dans 
un os de type II avec une hauteur disponible variant de 15 à 20 mm. 
Chez une première participante (62 ans), l’implant gauche (TI de >45 à 50 Ncm ; AFR de 84 ISQ ; 
Locator® de 3 mm de hauteur) a été découvert mobile à 6 semaines postopératoires.  Il a été 
retiré, le site greffé et la mise en charge interrompue.  La prothèse mandibulaire a été 
rétroadaptée à des Locator® vissés sur l’implant central et droit à 3 mois après T0.   
Chez la seconde participante (76 ans), l’implant gauche (TI de >50 Ncm ; AFR de 81 ISQ ; Locator® 
de 2 mm de hauteur) a été retiré de son site à 3 semaines postopératoires alors que celle-ci 
enlevait sa prothèse mandibulaire pour la nettoyer. Au contrôle de 4 semaines, l’événement a été 
révélé par la participante aux évaluateurs et la mise en charge implantaire immédiate 
interrompue.  À 6 semaines après T0, c’est-à-dire au rendez-vous planifié pour la greffe osseuse du 
site de l’échec implantaire, l’implant droit (TI de >50 Ncm ; AFR de 87 ISQ ; Locator® de 2 mm de 
hauteur) a été découvert mobile et retiré.  Les sites droits et gauches ont alors été curetés et 
greffés simultanément.  La prothèse mandibulaire a été rétroadaptée sur un Locator® vissé à 
l’implant témoin à 3 mois après T0.  
Aucun implant témoin n’a dû être retiré ou n’a été découvert mobile de T0 à T1.  
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4. Complications cliniques 
Des complications ont été notées chez 13 des 18 participants ayant reçu la mise en charge 
immédiate et 9 d’entre eux en ont expérimenté plus d’une.  Le Tableau VII résume les 
complications cliniques survenues entre T0 et T1 sur ces 18 participants. 
Tableau VII : Résumé des complications par type de complication et par participant 
Échecs implantaires 
Participant Description Temps post-opératoire de l’intervention/événement 




Retrait de l’implant gauche par la patiente en déposant sa prothèse mandibulaire 3
e
 semaine 





Participant Description Temps post-opératoire de l’intervention/événement 
#2 Désordre neurosensoriel avec résolution spontanée  De la 1
re
 semaine à <3
e
 mois 
#3 Recouvrement gingival d’un Locator® nécessitant une gingivoplastie  1
re
 semaine 
#4 Déhiscence du lambeau (1X intervention)  1
re
  semaine 
#8 
Positionnement implantaire en dehors des limites prothétiques 
Recouvrement gingival des Locator® nécessitant une gingivoplastie  48
e
 heure et 1
re
 semaine 




 semaine et 3
e
 semaine 
#13 Déhiscence du lambeau (2X interventions)  1
re




Positionnement implantaire en dehors des limites prothétiques  
Déhiscence lambeau (0X intervention) 
#16 
Désordre neurosensoriel avec résolution spontanée  De la 1
re
 semaine à <3
e
 mois 





Participant Description Temps post-opératoire de l’intervention/événement 
#3  
Assise d’un logement femelle inadéquate avec reprise rétroadaptation  1
re
 semaine 
Augmentation de la hauteur d’un pilier Locator®  1
re
 semaine 






 semaine et 3
e
 mois 
#5 Dévissage d’un pilier Locator®  3
e
 mois ½ 
#8 Augmentation de la hauteur des piliers Locator®  1
re
 semaine 
#13 Dévissage des piliers Locator®  2
e
 mois ½ 
#14 
Décollement d’un/des logements femelles  4
e
 mois 




Assise d’un logement femelle inadéquate avec reprise rétroadaptation  1
er
 mois 




Déformation des gaines de rétention 4
e
 jour 
Assise des logements femelles inadéquate avec reprise rétroadaptation  1
re
 semaine 





5. Stabilité implantaire 
5.1. Couple de serrage à l’insertion 
Les données du couple de serrage à l’insertion (TI) pour les 54 implants sont présentées au 
Tableau VIII.  L’analyse de Friedman et les tests de Wilcoxon ne démontrent aucune différence 
dans le paramètre du TI entre les trois sites implantaires. 
Une association négative modérée significative a été démontrée entre le TI et la qualité osseuse  
(p<0,001 ; Rho -0,52).  Il en a été de même entre le TI et la quantité osseuse (p<0,001 ; Rho -0,58).  
Une association positive modérée significative a été démontrée entre le TI et le diamètre du foret 
hélicoïdal terminal (p<0,001 ; Rho +0,53). 
Tableau VIII : Distribution des couples de serrage à l’insertion (TI) par site implantaire 
 
Site d’insertion implantaire 
(avec 18 implants par site) 
 
Droit Central Gauche Total de site 




>35 à 40 4 - 3 7 (13,0) 
>40 à 45 2 5 3 10 (18,5) 
>45 à 50 5 6 5 16 (29,6) 





5.2. Analyse de la fréquence en résonnance 
Les données d’analyse de la fréquence en résonnance (AFR) en ISQ sont illustrées à la Figure 5.  En 
raison de l’impossibilité de comparer les données à T1 ou de vérifier les changements survenus 
dans le temps, la patiente ayant perdu ces deux implants tests n’a pas été prise en compte dans 
cette analyse.  Les données portent donc sur les 17 participants ayant conservé au moins un des 
implants ayant reçu la mise en charge immédiate.  Les valeurs moyennes d’AFR combinées pour 
les deux implants tests sont de 81 ± 5 ISQ (min : 71 ; max : 88) à T0 et de 86 ± 2 ISQ (min : 82 ; 
max : 90) à T1.  Les valeurs moyennes d’AFR pour l’implant central témoin sont de 80 ± 6 ISQ (min : 
68 ; max : 87) à T0 et 85 ± 2 ISQ (min :82 ; max : 91) à T1.   
Le modèle mixte linéaire permet de constater que (1) la variance dans le temps des valeurs 
moyennes d’AFR n’est pas différente entre les sites, (2) le temps exerce un effet hautement 
significatif et il se traduit par une augmentation des valeurs moyennes d’AFR aux trois sites 
(p<0,001) et, (3) la position implantaire n’a pas démontré d’impact significatif sur les valeurs 
moyennes de l’AFR.  Les tests de Tukey ajustés pour effectuer des comparaisons appariées entre 
les trois implants ne démontrent pas de différence entre les valeurs moyennes de l’AFR à T0 ou T1. 
Les corrélations effectuées entre l’AFR à T0 et les TI, l’AFR à T0 ou T1 et la qualité osseuse, l’AFR à T0 
et le diamètre du foret hélicoïdal terminal, la variation de l’AFR de T0 à T1 et la qualité osseuse, la 





Figure 5 : Analyses de la fréquence en résonnance entre l’insertion (T0) et le contrôle de 
4 mois (T1) selon le site d’insertion implantaire  
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6. Niveaux osseux péri-implantaires 
6.1. Processus d’acquisition et d’interprétation 
Méthode indirecte de la radiographie péri-apicale : Le processus en 3 étapes de l’évaluation 
radiologique des niveaux osseux péri-implantaires a été effectué sur 54 et 51 radiographies à T0 et 
T1 respectivement.  Cela représente un total de 105 radiographies et de 210 mesures potentielles.  
De ces radiographies, 59 amenaient une difficulté d’interprétation à un ou aux deux sites.  Suite à 
la consultation avec l’évaluateur #3, il a été déterminé que 9 sites présents sur 7 radiographies 
étaient illisibles.  Deux exemples de cliché sont présentés à la Figure 6.  Le processus révèle aussi 
que, à la 1re et/ou 2e lecture, la distribution des incertitudes était similaire entre les radiographies 
prises à T0 ou T1.  Toutefois, les incertitudes variaient selon le site et affectaient 17/36, 24/36 et 
18/36 des radiographies prises au site droit, central et gauche respectivement.  À la 3e lecture, 5 
des 9 sites jugés illisibles étaient associés à l’implant en position centrale et la majorité (8/9) était 
sur des radiographies acquises à T1. 
 
Figure 6 : Exemples d’interprétation radiologique 
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Méthode directe du sondage osseux : Avec les 54 et 51 implants présents en bouche à T0 et T1 
respectivement, 420 sondages ont été effectués, soit 216 sondages à T0 et 204 à T1.  Sur les 216 
sondages à T0, 4 mesures ont été jugées non-concluantes en raison du fait que la pointe de la 
sonde s’insérait à l’intérieur des trabécules osseuses.  Ces 4 sondages non concluants sont 
distribués également entre deux implants.  Sur les 204 sondages effectués à T1, 8 mesures sont 
absentes en raison d’une erreur de transcription au dossier. 
6.2. Changements osseux péri-implantaires 
Les changements osseux péri-implantaires calculés par l’approche conventionnelle (changements 
osseux absolus) sont présentés au Tableau IX.  Les graphiques de la Figure 7 illustrent les niveaux 
osseux péri-implantaires à T0 et T1 et se rapportent proportionnellement à un implant de 4 mm de 
diamètre et de 11 mm de longueur.  Les données du Tableau IX et de la Figure 7 portent aussi sur 
les 17 participants ayant conservé au moins un des implants avec la mise en charge immédiate en 
raison de l’impossibilité de comparer les données à T1 ou de vérifier les changements survenus 
dans le temps chez la patiente ayant perdu ces deux implants tests.   
L’analyse des données acquises par la méthode radiologique à l’aide du modèle mixte linéaire 
permet de constater que la variance des niveaux osseux moyens dans le temps est 
potentiellement différente entre les 3 sites d’insertion implantaire (p=0,07).  Même si ce modèle 
révèle que l’effet du temps est hautement significatif et qu’il se traduit par une baisse dans les 
niveaux osseux péri-implantaires moyens (p<0,001), il ne permet toutefois pas d’expliquer l’effet 
du site d’insertion implantaire (tests vs témoins).  Les comparaisons appariées par l’analyse de 
Tukey ajustée permettent d’établir que les niveaux osseux moyens du site droit et gauche sont 
différents à T0 (p=0,044).  Ces comparaisons répétées à T1 révèlent une différence entre les 
niveaux osseux moyens du site gauche et central (p=0,047). 
L’analyse des données acquises par le sondage osseux à l’aide du modèle mixte linéaire permet de 
constater que la variance des niveaux osseux moyens dans le temps n’est pas différente entre les 3 
sites d’insertion implantaire.  Ce modèle révèle que l’effet du temps est hautement significatif et 
qu’il se traduit par une baisse dans les niveaux osseux péri-implantaires moyens (p=0,002).  Il ne 
démontre pas de différence dans l’effet du site d’insertion implantaire (tests vs témoins). Les 
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comparaisons appariées par l’analyse de Tukey ajustée sont en accord avec le modèle mixte 
linéaire et elles concluent à l’absence de différence statistiquement significative entre les trois 
sites à T0 et T1. 
Quant aux pertes d’os de support implantaire, elles sont présentées au Tableau X.  En accord avec 
les règles d’usage lors d’analyses statistiques non paramétriques concernant les données 
manquantes (c.-à-d. manquantes dues à des pertes implantaires ou suite au processus 
d’acquisition et d’interprétation), les données présentées portent sur 14 participants (42 implants) 
pour la méthode radiologique et sur 15 participants (45 implants) pour la méthode du sondage 
osseux.  Lorsqu’arrondies au dixième de millimètre près, aucune perte d’os de support n’a été 
documentée radiologiquement sur 22 des 28 implants tests (78,5%) et sur 9 des 14 implants 
témoin (64,2%).   L’analyse de Friedman et les tests de Wilcoxon démontrent, respectivement, que 
la distribution et la médiane des différences de pertes d’os de support implantaire entre les 3 sites 





Tableau  IX : Niveaux et changements osseux péri-implantaires moyens (en mm) à T0 et T1 
  Site d’insertion implantaire 





écart type (min 
à max) en mm) 
T0 
Radiographie 0,4 ± 0,4 (-0,1 à 1,2) 0,6 ± 0,4 (-0,1 à 1,7) 0,7 ± 0,6  (-0,3 à 2,3) 
Sondage 0,6 ± 0,4 (0,0 à 1,3) 0,6 ± 0,4 (-0,3 à 1,2) 0,6 ± 0,6  (-0,5 à 1,5) 
T1 
Radiographie 0,2 ± 0,4 (-0,3 à 0,7) 0,2 ± 0,4 (-0,4 à 1,3] 0,5 ± 0,5 (-0,1 à 1,5) 





(moyenne ± écart 
type (min à max) 
en mm) 
 Droit Témoins Gauche 
Radiographie 




–0,2 ± 0,3 (–0,8 à 0,7) 
Sondage 
Droit Témoins Gauche 
-0,4 ± 0,5 (-1,2 à 0,4) -0,6 ± 0,6 (-1,7 à 0,3) -0,5 ± 0,8  (-2,6 à 0,3) 
Tests 
–0,5 ± 0,6 (–2,6 à 0,4) 
Tableau X : Niveaux et pertes médianes d’os de support implantaire (en mm) à T0 et T1 
  Site d’insertion implantaire 





à max) en mm) 
T0 
Radiographie 0,0 (-0,1 à 0,0) 0,0 (-0,1 à 0,0) 0,0 (-0,3 à 0,0) 
Sondage 0,0 (-0,2 à 0,0) 0,0 (0,0 à 0,0) -0,1 (-0,6 à 0,0) 
T1 
Radiographie 0,0 (-0,3 à 0,0) 0,0 (-0,4 à 0,0) 0,0 (-0,1 à 0,0) 
Sondage -0,1 (-0,9 à 0,0) -0,1 (-1,4 à 0,0) -0,1 (-2,0 à 0,0) 
 
Pertes d’os de 
support 
implantaire 
(médiane (min à 
max) en mm) 
 Droit Témoins Gauche 
Radiographie 
0,0 (-0,3 à 0,1) 0,0 (-0,4 à 0,0) 0,0 (-0,1 à 0,3) 
 
Latéraux 
 0,0 (-0,3 à 0,3) 
Sondage 
Droit Témoin Gauche 
-0,1 (-0,9 à 0,1) -0,1 (-1,4 à 0,0) 0,0 (-2,0 à 0,3) 
Tests 






Figure 7 : Niveaux osseux péri-implantaires moyens à T0 et T1 selon la méthode d’acquisition.  
Dans les graphiques, l’axe des y représentant les niveaux osseux péri-implantaires moyens en mm est 
comparée avec l’illustration mise à l’échelle d’un implant OsseoSpeed™ TX 4.0 S de 11 mm de longueur.  
L’axe des x qui coupe l’ordonnée à l’origine correspond au point de référence sur l’implant.  Les lignes noires 




Des corrélations effectuées avec les niveaux ou les changements osseux documentés à la 
radiographie et les valeurs ou les variations de l’analyse de la fréquence en résonnance (AFR), 
aucune ne s’est révélée significative.  Une corrélation de Pearson (association négative faible) 
effectuée entre les niveaux osseux documentés par le sondage à T0 et les valeurs de l’AFR à T0 a 
été démontrée significative (p=0,035 ; r de -0,29).  Une corrélation de Pearson (association 
positive faible) effectuée entre les niveaux osseux documentés par le sondage à T1 et les valeurs 
de l’AFR à T1 a aussi été démontrée significative (p=0,017 ; r de +0,34).  Les changements osseux 
documentés au sondage et les variations de l’AFR n’ont pas été démontrés significatifs. 
6.4. Fiabilité entre les méthodes directes et indirectes 
Toutes les évaluations ayant une documentation par la méthode indirecte et directe (mesures 
mésiales et distales) des niveaux osseux péri-implantaires à T0 et T1 ont été utilisées dans cette 
analyse de la fiabilité entre les deux instruments.  Ceci inclut 53 et 47 évaluations d’implants à T0 
et T1 respectivement.  Ces comparaisons sont réparties de manière similaire entre le site droit (18 
à T0 ; 16 à T1), central (17 à T0 ; 17 à T1) et gauche (18 à T0 ; 14 à T1). 
Test-t : Les tests-t sur la majorité des comparaisons démontrent que les données récoltées avec la 
radiographie et le sondage osseux ne sont pas statistiquement différentes.  Seuls les tests-t 
appliqués sur l’ensemble des 47 comparaisons effectuées à T1 (voir Figure 8, graphique Droit, 
central, gauche ; T1) et sur les 18 comparaisons de l’implant du site droit à T0 (voir Figure 8, 
graphique : Droit ; T0) démontrent que les mesures du sondage et de la radiographie sont 
statistiquement différentes (p=0,005 et p=0,030, respectivement). 
Coefficient de corrélation intraclasse observé : L’ICC pour l’ensemble des comparaisons effectuées 
est de 0,47, soit un coefficient d’accord entre les méthodes de faible à modéré.  Tels qu’inscrits 
dans les graphiques de la Figure 8, ces coefficients démontrent une variabilité importante (de 0,17 
à 0,72) selon le site et le temps. 
Graphiques de Bland-Altman :  Ils sont illustrés par les graphiques contenus dans la Figure 8. Pour 
l’ensemble des comparaisons effectuées (voir Figure 8, graphique Droit, central, gauche ; T0 et T1), 
56 
 
la ligne horizontale centrale, représentant la moyenne des différences entre les mesures du 
sondage osseux et de la radiographie, coupe l’ordonnée à -0,1 mm.  Ceci indique que la 
radiographie a évalué, en moyenne, les niveaux osseux péri-implantaires à +0,1 mm 
comparativement au sondage osseux.  Illustrées par la ligne supérieure et inférieure, les limites de 
désaccord attendu de l’intervalle de confiance à 95% sont larges.  Plus précisément, le désaccord 
attendu entre les deux méthodes se situe avec le sondage attribuant des niveaux osseux de 
+1,1mm plus élevé que la radiographie, et la radiographie attribuant des niveaux osseux de 1,3 
mm plus élevé que le sondage.  Telles qu’illustrées par les autres graphiques, les limites de 
désaccord attendu ont démontré une variabilité importante selon le site et le temps des 
observations, tout comme la moyenne des différences entre le sondage et la radiographie (jusqu’à 





Figure 8: Graphiques de fiabilité Bland-Altman entre le sondage et la radiographie 
Dans les graphiques, l’axe des x correspond à la moyenne en mm des mesures mésiales et distales du sondage et de la 
radiographie.  Sur cet axe, la valeur nulle correspond au point de référence implantaire.  L’axe des y correspond à la 
différence en mm entre les mesures du sondage et de la radiographie.  Sur cet axe, la valeur nulle correspond à une 
différence nulle entre les mesures du sondage et de la radiographie.  La ligne horizontale centrale en pointillé rouge 
coupe l’ordonnée à la valeur correspondante à la moyenne des différences entre les mesures du sondage et de la 
radiographie.  Une ligne centrale coupant l’axe des y à >0,0mm indique que les sondages attribuent, en moyenne, des 
niveaux osseux plus élevés que ceux de la radiographie.  Une ligne centrale coupant l’axe des y à <0,0 mm indique que la 
radiographie mesure, en moyenne, les niveaux osseux de manière plus élevée que les sondages.  Les lignes horizontales 
pointillées noires supérieures et inférieures coupent l’axe des y à une valeur en mm équivalente à celle de la ligne 
centrale ± 1,96 * l’écart type des différences entre les valeurs moyennes du sondage et de la radiographie.  Elles 




Figure 8: Graphiques de fiabilité Bland-Altman entre le sondage et la radiographie (suite) 
 
  
Chapitre 4 : Discussion 
Les difficultés d’accessibilité à une réhabilitation à l’aide d’une prothèse totale mandibulaire 
stabilisée par deux implants chez l’édenté ont motivé le besoin d’explorer une approche de 
traitement avec mise en charge implantaire immédiate.  Suite à la revue des écrits scientifiques 
soulignant l’état d’incertitude lié au domaine en émergence de la mise en charge implantaire 
immédiate, une étude de phase I apparaissait justifiée185, 251-253 même si, du point de vue de la 
hiérarchisation des évidences, le trône n’est pas détenu par ce devis expérimental.254 
Les trois objectifs liés à ce projet étaient (1) d’obtenir des résultats implantaires suite au protocole 
de réhabilitation implantaire immédiat, (2) de documenter les indicateurs du pronostic implantaire 
sous des conditions de mise en charge immédiate et de les comparer avec un implant témoin sans 
mise en charge, et (3) de commenter sur les complications et limitations associées à l’application 




1. Résultats implantaires 
1.1. Taux de survie et d’échec implantaire 
Après un suivi limité à 4 mois, le taux de survie implantaire (91,7%) obtenu suite à la mise en 
charge implantaire immédiate de deux implants non jumelés par une prothèse totale mandibulaire 
appuie l’hypothèse principale de recherche.  Les résultats obtenus suggèrent que le taux de survie 
implantaire suite à une réhabilitation par mise en charge immédiate d’une prothèse totale 
mandibulaire reliée à deux implants non jumelés est similaire à ceux rapportés lors du protocole 
implantaire conventionnel.27-29 
Le taux d’échec implantaire observé dans cette étude (8,3% à 4 mois) est supérieur à celui observé 
après 1 an dans plusieurs des écrits129, 174-179, 181, 182, 184 ayant documenté une procédure semblable 
(taux moyen ≈ 4,3% à 1 an).  Toutefois, il convient de réaliser qu’un des participants cumule deux 
des trois échecs implantaires.  Dans un échantillon de petite taille, il a été souligné par 
Standford255 que l’influence des «patients aberrants» est très forte sur les résultats.  Ceci pourrait 
contribuer à la différence constatée. 
1.2. Taux de survie par patient et gestion des échecs implantaires 
Le taux de survie par patient (88,9%) indique que 2 participants sur les 18 de l’échantillon n’ont 
pas conservé leurs deux implants ayant été soumis à la mise en charge immédiate.  Les écrits 
comparables à cette expérimentation ont rapporté diverses approches afin de gérer la situation 
prothétique des participants suite aux échecs implantaires.  Ormianer174 et Pae178 ont remplacé les 
implants perdus.  Kronstrom176 a offert de remplacer gratuitement les implants, mais ne 
mentionne pas si les participants ont accepté la proposition.  Liao177 a exclu le participant de 
l’étude ayant expérimenté une perte et ne mentionne pas le sort prothétique du participant.  
Enfin, Elsyad181 a indiqué que les participants ont refusé des traitements additionnels et l’auteur 
les a réhabilités avec une prothèse mandibulaire totale amovible.  Dans cette étude, l’implant 
central, après une période de guérison conventionnelle de 3 mois, a trouvé son utilité chez les 2 
participants n’ayant pas conservé leurs deux implants mis en charge immédiatement.  Dans un cas, 
conjointement avec l’implant droit, il a permis d’offrir une réhabilitation compatible aux critères 
61 
 
du standard minimal de traitement pour l’édenté.  La prothèse ainsi stabilisée a été jugée 
fonctionnellement satisfaisante par la participante.  Chez la seconde participante, l’implant central 
a été le seul à demeurer in situ.  Après la rétroadaptation dans la prothèse mandibulaire du 
logement femelle lié au pilier individuel de cet implant, la participante s’est trouvée satisfaite du 
résultat fonctionnel et a refusé de se soumettre à une chirurgie implantaire supplémentaire, 
même si celle-ci lui était offerte gratuitement.  Indubitablement, cette décision de décliner toute 
autre forme de traitements est matière à réflexion.  Tel que rapporté par Elsyad181, Mardinger256 et 
Walton257, il est raisonnable de croire que l’expérience négative vécue par la participante 
conjuguée à la peur d’une douleur additionnelle ou d’un nouvel échec l’ont incité au refus.  
D’autre part, il est aussi possible de croire que la stabilisation prothétique procurée par l’implant 
unitaire a représenté une amélioration fonctionnelle suffisante pour motiver sa décision.  
Carlsson3 discute de cette seconde considération et met en valeur les publications de Wolfart258 et 
Walton259 au sujet des avantages liés à la stabilisation d’une prothèse mandibulaire totale par un 
implant unitaire en zone centrale.  Il propose d’ailleurs de considérer cette avenue thérapeutique 
à titre d’alternative plus économique et plus simple chirurgicalement et prosthodontiquement 
comparativement au standard de traitement proposé à la Conférence de McGill25.  À l’heure 
actuelle, la durée d’observation des publications disponibles139, 260-265 sur le sujet indique qu’il est 
prématuré de préférer cette option au standard minimal de traitement proposé à l’édenté ou d’en 
recommander l’usage routinier.  L’option de l’implant unitaire constitue assurément une voie de 
recherche à explorer. 
1.3. Hypothèses sur les facteurs étiologiques des échecs implantaires 
Il a été soulevé à maintes reprises dans la littérature que les conditions de mise en charge 
influencent et vont même jusqu’à perturber les processus biologiques de guérison osseuse 
menant à l’osséointégration (OI).60, 83, 110  Dans l’expérimentation, trois implants soumis à la mise 
en charge immédiate ont échoué, tandis que tous les implants témoins sont demeurés in situ, 
cliniquement immobiles et asymptomatiques jusqu’au suivi de 4 mois.  D’un point de vue 
temporel, ces trois pertes implantaires sont survenues à l’intérieur des 6 premières semaines 
suivant la mise en charge immédiate et elles concordent avec la période de vulnérabilité durant 
laquelle la résistance mécanique initiale de l’interface os-implant diminue sans être 
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simultanément et totalement compensée.78, 108, 110  C’est aussi une tendance lourde qui a été 
remarquée dans plusieurs des écrits129, 174-179, 181, 182, 184 ayant documenté une procédure similaire à 
celle de l’étude.  En accord avec les principes de guérison osseuse menant à l’OI55, 80, 81, 83, 103, 107, 108, 
110, ils réitèrent que l’application de forces directement à l’implant tôt dans le processus de 
guérison impose un défi au développement initial de l’interface os-implant.22, 60   
Il a été rapporté qu’un jumelage par barre rigide permettrait de partager les forces et diminuer 
l’intensité des micromouvements appliqués à l’interface os-implant. 194, 195  Il ne peut être établi 
que cet avantage biomécanique aurait pu éviter les pertes implantaires.  Les évidences 
systématiquement révisées par Ma94 et Alsabeeha92 révèlent que des taux de survie implantaires 
généralement élevés (95-100 %) peuvent être escomptés suite à une mise en charge implantaire 
immédiate de deux implants jumelés par une prothèse mandibulaire totale.   Toutefois, ces 
auteurs ont aussi identifié des publications avec des taux de survie implantaire (<80%) moins 
reluisants. 
Un aspect préoccupant dans ces pertes est le fait que les implants étaient insérés dans des sites 
receveurs avec un patron osseux de type II et qu’ils satisfaisaient aux conditions de stabilité 
implantaire (SI) primaire.  Même si aucun seuil normatif minimal n’est bien supporté51, 84, 85, 88, 145, 
187, 196, 213-216, il est reconnu que la SI primaire est un facteur déterminant à l’OI lors d’un protocole 
immédiat.50, 86, 110  Il est notoire toutefois de constater que les couples de serrage à l’insertion (TI) 
appliqués à ces implants (>45 à 50 ; >50 Ncm) et les valeurs d’analyse de la fréquence en 
résonnance (AFR) récoltées (81, 84 et 87 ISQ) sur ces implants ultérieurement échoués n’étaient 
pas rapprochés de limite d’exclusion au protocole (c.-à-d. TI ≤35 Ncm ; AFR < 60 ISQ).  Il reste 
incertain si ces valeurs élevées de SI récoltées auraient pu conduire au phénomène (théorisé et 
contradictoire) de compression et nécrose osseuse,146, 152, 266-268 mais cela soulève le 
questionnement à savoir si une SI primaire élevée engendrée par un TI élevé est nécessairement 
bénéfique lors d’une mise en charge implantaire immédiate.  
Au-delà de toutes ces suppositions, ce qui apparaît digne de mention, ce sont les circonstances 
particulières entourant les échecs implantaires. Pour la participante ayant subi un seul échec à 
l’OI, il est constaté que de nombreuses complications prothétiques ont précédé la perte 
implantaire.  L’histoire clinique révèle que la participante avait consommé, après chaque épisode 
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de déformation des gaines, un ou des repas avec sa prothèse ainsi mal insérée et que les gaines 
déformées étaient invariablement associées à l’implant ultérieurement perdu.  Il demeure 
indéterminé si les épisodes répétés de déformations de gaines sont liés à un parallélisme non 
optimal entre les deux implants latéraux, à un manque de dextérité du participant lors de 
l’insertion prothétique ou à une combinaison des deux facteurs.  Le manque de dextérité manuelle 
tend à être favorisé puisqu’un autre événement semblable est survenu après que les piliers 
individuels vissés dans l’implant central et l’implant droit ont été reliés à la prothèse mandibulaire 
au 3e mois post-opératoire.  Quant à la seconde participante, c’est en déposant sa prothèse pour 
la nettoyer que le 1er implant a été retiré de son site.  Cet événement n’a toutefois été 
communiqué aux évaluateurs qu’une semaine plus tard, soit au suivi du 1er mois post-opératoire.  
Évidemment, durant cet intervalle, la participante n’a pas restreint ses activités fonctionnelles et il 
ne peut être exclu que des charges additionnelles ont été transférées à l’implant résiduel.  De plus, 
suite à la seconde perte implantaire, il a été découvert que la participante n’avait pas dévoilé 
l’ensemble de sa condition médicale dans le questionnaire prévu à cet effet.  La participante était 
(et demeure) affectée de dégénérescence maculaire liée à l’âge et, pour régime de traitement, 
reçoit des injections intravitréennes de ranibizumab bimestrielles par un ophtalmologiste.  
Brièvement, le ranibizumab (LucentisMD, Genentech, É.-U., distribué au Canada par Novartis 
Pharmaceuticals) est utilisé comme un agent antinéovascularisation dans le traitement de 
différents désordres oculaires, dont celui de la dégénérescence maculaire liée à l’âge.269  Il se lie de 
manière compétitive au facteur de croissance vasculaire endothélial de type A, diminuant ainsi la 
croissance microvasculaire, la perméabilité vasculaire et la prolifération des cellules 
endothéliales.270  Par conséquent, il a le potentiel d’interférer avec les processus de guérison 
osseuse requis pour établir l’OI, particulièrement sous une mise en charge implantaire immédiate.  
Toutefois, basé sur les propriétés pharmacocinétiques de la molécule (demi-vie, concentration 
sérique maximale, etc.), il demeure hautement spéculatif d’imputer ou de lier les échecs 
implantaires de cette participante au médicament.  Aucune publication dans le domaine 
implantaire n’a été trouvée au sujet de cette molécule ou des effets qu’elle pourrait avoir sur la 
capacité d’obtenir (ou maintenir) l’OI.  Cela demeure certainement un sujet pertinent à explorer, 
d’autant plus que les inhibiteurs du facteur de croissance vasculaire endothélial comme le 
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ranibizumab constituent le traitement de première intention de la dégénérescence maculaire liée 
à l’âge et qu’il est estimé que cette condition affecte jusqu’à 20% de la population vieillissante.271 
1.4. Conclusions et limitations sur les résultats implantaires préliminaires 
En résumé, sur un échantillon restreint de 18 participants sélectionnés sur la base de paramètres 
jugés désirables pour ce type de procédure, les résultats à court terme rapportés dans ce mémoire 
indiquent que la mise en charge immédiate de deux implants non jumelés par une prothèse totale 
mandibulaire est réalisable, sans bouleversement majeur dans le plan prothétique, chez 88,9% 
(16/18) des participants et qu’elle mène à l’osséointégration clinique de 91,7% (33/36) des 
implants soumis au protocole clinique.  Pour le moment, le taux de survie implantaire rencontre 
les taux observés lors d’une mise en charge conventionnelle.  Cependant, avec les critères de 
sélection édictés, le transfert de ces résultats préliminaires à l’ensemble de la population édentée 
n’est pas possible et il est raisonnable de croire qu’en présence de conditions moins optimales, les 
résultats s’avéreraient différents. 
De multiples facteurs sont suspectés avoir joué en faveur d’une balance biologique négative chez 
les deux participants ayant perdus des implants.  Une compréhension accrue de ces facteurs 
apparaît désirable, d’autant plus que les outils diagnostiques et d’évaluation utilisés dans cette 
expérimentation ont été insuffisants pour identifier ou prévenir la perte de ces implants.  Face à 
ces lacunes, il est évident que l’approche étudiée comporte des risques, lesquels sont difficiles à 
quantifier.    
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2. Indicateurs du pronostic implantaire 
L’utilisation des résultats sur les niveaux osseux péri-implantaires et la stabilité implantaire à titre 
d’indicateur du pronostic implantaire doit être effectuée avec réserve.  D’une part, 
quoiqu’Esposito50 ait indiqué que les effets de la mise en charge deviendraient apparents après 
une période d’évaluation de 4 mois, les données présentées demeurent limitées en terme de suivi 
longitudinal.  D’autre part, la variabilité intersujet sur les indicateurs du pronostic implantaire ne 
peut être exclue.  Autrement que par certaines restrictions édictées dans les critères de sélection, 
l’homogénéisation ou la stratification des participants sur le plan des caractéristiques 
sociodémographiques, médicales ou autres n’a pas été tentée.  Ce qui semble partiellement 
compenser cette dernière faiblesse est le 3e implant inséré dans la symphyse mandibulaire sans 
mise en charge.  En agissant à titre de contrôle intrasujet, il permet une comparaison sensée. 
2.1. Similarité entre les sites tests et témoins à T0 
Les multiples analyses statistiques effectuées sur les paramètres documentés à T0 indiquent 
majoritairement que les sites tests latéraux et le site contrôle central étaient similaires.  Que ce 
soit au niveau du diamètre des forets hélicoïdaux terminaux utilisés pour préparer les sites 
d’ostéotomie, des caractéristiques implantaires, des valeurs de couple de serrage à l’insertion (TI), 
des valeurs de l’analyse de la fréquence en résonnance (AFR) ou des profondeurs verticales du 
placement implantaire dans la crête osseuse telles que documentées par la méthode du sondage 
osseux, ces analyses ont échoué à démontrer une différence significative entre les trois sites.   
Évidemment, il est requis de nuancer la conclusion précédente en mentionnant deux faits.  Le 
premier est à l’effet que la méthode adoptée pour déterminer la quantité et qualité osseuse ne 
permettait pas d’effectuer l’évaluation individuelle de chaque site.  Des variabilités anatomiques 
entre le site témoin observé à la radiographie céphalométrique et les sites tests sont donc 
envisageables, mais la présence et l’effet de ces variations n’ont pu être confirmés ou démontrés.  
La deuxième nuance est celle relativement aux profondeurs verticales du placement implantaire 
dans la crête osseuse telles que documentées par la méthode radiologique.  En effet, à T0, 
l’analyse de Tukey ajustée démontre une différence entre les trois sites implantaires quant aux 
niveaux osseux péri-implantaires moyens obtenus par la méthode radiologique.  Selon l’évaluation 
66 
 
radiologique, l’implant au site gauche a été inséré plus profondément d’un point de vue vertical 
dans la crête osseuse comparativement à l’implant droit lors de la chirurgie (p=0,044).  En 
considérant que les niveaux osseux péri-implantaires présentés pour chaque site implantaire 
représentent des valeurs moyennes arrondies au dixième de millimètre près, la différence 
mathématique est inférieure à 0,3 mm et se rapproche du 0,2 mm.  L’impact clinique de cette 
différence à la limite de la signification statistique est questionnable, d’autant plus que l’objectif 
d’établir une équivalence entre les sites tests et le site contrôle à T0.  La différence entre les sites 
tests droit et gauche revêt donc une importance mineure lorsqu’il est démontré que les 
comparaisons appariées effectuées entre ces sites tests et le site contrôle se sont avérées non 
significatives (droit et central à T0 : p=0,48  ; gauche et central à T0 : p=0,90).  Par ailleurs, il est à 
souligner que la différence notée radiologiquement n’a pas été confirmée par la méthode directe 
du sondage osseux (implant droit et gauche à T0 : p=0,99). 
En résumé, une équivalence absolue en matière de conditions initialement présentes au niveau 
des implants tests et témoins ne peut être confirmée et n’a pu être démontrée.  Toutefois, avec 
les arguments avancés et le haut niveau de similitude démontré, la pertinence des comparaisons 
pouvant être effectuées entre les trois sites au niveau des indicateurs du pronostic implantaire 
apparaît rehaussée. 
2.2. Similarité entre les sites tests et témoins à T1 
Après 4 mois de suivi, les comparaisons révèlent que la mise en charge n’a pas semblé affecter de 
manière différente les deux implants latéraux tests comparativement à l’implant témoin.  Ceci a 
été vérifié selon les paramètres de la stabilité implantaire (SI) telle que documentée par l’AFR, des 
niveaux ou changements osseux tels que déterminés au sondage et des pertes d’os de support 
implantaire telles que documentées par le sondage ou la radiographie.   
Ici encore, une nuance concernant les niveaux et changements osseux péri-implantaires 
documentés par la méthode radiologique mérite d’être soulignée.  Le résultat des analyses 
statistiques a démontré que la variance dans le temps des niveaux osseux péri-implantaires est 
potentiellement différente entre les trois implants (p=0,07).  La comparaison des niveaux osseux 
péri-implantaires effectuée à T1 entre le site test gauche (+0,5 ± 0,5 mm) et témoin central (+0,2 ± 
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0,4 mm) a été trouvée statistiquement différente de ≈0,3 mm (p=0,047).  La pertinence clinique 
apparaît toutefois faible puisque, selon les niveaux osseux observés, les deux implants ont 
maintenu, en moyenne, de l’os au-dessus du point de référence implantaire, avec l’implant 
témoin, légèrement moins.  Que la différence soit présente ou non, cet os ne participe pas au 
support proprement dit de l’implant ou, encore, à sa conservation à long terme dans la mâchoire.  
Son pronostic n’est donc pas affecté, en moyenne.   
De plus, la capacité à mesurer précisément une différence de cet ordre (0,3 mm) peut être mise en 
doute.  Il est généralement admis que l’incertitude individuelle liée à la lecture des clichés 
radiologiques est de ± 0,5 mm.121, 130  L’interprétation d’une image radiologique digitale comporte 
des sources d’erreur inhérentes aux technologies employées.  Lorsque deux matières différentes 
se retrouvent exposées simultanément sur un pixel, l’image visible est le résultat d’une moyenne 
de leurs densités respectives.  Ceci provoque nécessairement un flou de ± 2 pixels dans la 
visualisation de l’interface os-implant.  La définition de la radiographie digitale dicte donc la 
capacité avec laquelle l’interface os-implant peut être précisément identifiée.  Dans 
l’expérimentation, la dimension des pixels était égale ou légèrement inférieure à 0,05 * 0,05 mm.   
Enfin, un nombre important de clichés du site central ont amené des difficultés d’interprétation 
radiologique (voir Chapitre 3, section 6.1.).  Cela peut être attribué aux superpositions fréquentes 
des structures anatomiques du plancher buccal.   
Considérant la tâche de devoir distinguer entre des pertes osseuses de quelques dixièmes de mm, 
de telles limitations apparaissent significatives et relativisent le résultat statistique. 
2.3. Validité externe des données sur les niveaux et changements osseux péri-
implantaires 
Les rapprochements pouvant être effectués entre les résultats préliminaires obtenus dans cette 
expérimentation et les données contenues dans d’autres publications s’avèrent incertains en 
raison des divergences notées au niveau des temps de collecte de données, des systèmes 
implantaires utilisés et des protocoles expérimentaux testés.  Ceci vaut pour les deux indicateurs 
du pronostic implantaire.  Pour les données de niveaux et changements osseux péri-implantaires, 
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une comparaison directe avec celles des 9 autres études disponibles au sujet de la mise en charge 
implantaire immédiate n’est pas possible.  En effet, il est noté que :  
  6 publications disponibles présentent leurs données seulement au 6e mois182, 184 ou à la 
première année174-176, 181 suivant la mise en charge (ceci favoriserait nos résultats);  
 5 écrits ne respectent pas174, 181, 182 ou sont suspectées175, 184 ne pas respecter les standards 
d’une documentation adéquate des niveaux osseux péri-implantaires117, 121 (ceci met en doute 
la validité de leurs résultats) ;  
 1 publication176 ne communique pas ses données de manière à isoler celles liées à la mise en 
charge immédiate des deux implants.   
D’un point de vue méthodologique, la comparaison des changements osseux péri-implantaires 
radiologiques documentés dans cette expérimentation à 4 mois de suivi sur les deux implants avec 
mise en charge immédiate (n=33 implants ; -0,2 ± 0,3 mm) ne peut donc être effectuée qu’avec les 
études de Liao177 (n=19 implants ; -0,78 ± 0,82 mm), Pae178 (n=10 implants ; -1,35 ± 0,69 mm) et 
Roe179 (n=16 implants ; -0,30 ± 0,26 mm).  Ces comparaisons révèlent que les données de cette 
expérimentation sont similaires à légèrement inférieures aux autres publications.  Les résultats 
récoltés après 1 an de suivi dans cette expérimentation seront nécessaires avant de pouvoir 
comparer les changements osseux de cette étude avec ceux sous un protocole conventionnel et 
vérifier si ces données concordent avec les -1,010 ± 0,081 mm (sic) rapportés par Attard27. 
2.4. Validité externe des données sur la stabilité implantaire 
Il convient réitérer que, des nombreux outils proposés pour quantifier la SI100, 142, 145, 147-157, aucun 
n’est reconnu à titre d’étalon d’or.120, 121, 155, 158  Dans cette expérimentation, l’AFR a été retenue, 
malgré certaines prétentions exagérées attribuées à la méthode ou à la signification d’un 
résultat.153, 158, 212  Ceci étant dit, il demeure important d’évaluer cet indicateur du pronostic 
implantaire dans un contexte de mise en charge immédiate.120, 121  À ne pas négliger aussi est le 
fait que les résultats de cette expérimentation portent sur 2 lectures d’AFR : une première lors de 
la chirurgie et une seconde au suivi de 4 mois sur des implants cliniquement osséointégrés et 
immobiles.  Les phénomènes quantifiés à T0 (stabilité primaire mécanique) et T1 (stabilité 
secondaire biologique) représentent donc l’expression d’une forme distincte de la SI.  Ceci pourrait 
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donc complexifier l’interprétation.  Une considération additionnelle avant la suite est qu’une 
compréhension du fonctionnement de l’AFR apparaît hautement désirable.145  Brièvement, l’AFR 
quantifierait la résistance en flexion de l’implant dans l’os.147  Quoique la technique actuelle varie 
substantiellement comparativement à la méthode et aux outils d’acquisition originalement 
décrits147, une valeur élevée sur l’échelle de l’instrument (0 à 100 ISQ) suppose une stabilité 
(primaire ou secondaire) élevée de l’implant.145, 153  Le manufacturier249 ne précise pas de valeur 
normative quant à ce qui témoignerait d’une réussite ou d’un échec à l’OI, pas plus d’ailleurs que 
ce qui devrait être considéré comme un niveau d’AFR suffisamment sécuritaire pour procéder avec 
la mise en charge (conventionnelle ou immédiate) de l’implant.  L’accumulation d’observations sur 
des implants cliniquement osséointégrés indique que les valeurs ISQ varieraient de 40 jusqu’à plus 
de 80 ISQ167, 168, 210, 272-277 et que la mise en charge immédiate serait réalisable avec des valeurs de 
42 à 65 ISQ196, 214, 278-281.  Ce manque d’unanimité traduit le fait que plusieurs paramètres sont 
suspectés influencer les résultats d’une AFR145, 147, 154, 282, 283, les plus cités étant (1) le design du 
pilier et les caractéristiques implantaires, (2) la longueur effective du pilier et de la portion de 
l’implant non incluse dans l’os et (3) la rigidité de l’interface implant-hôte et des tissus péri-
implantaires.  D’autres paramètres, plus rarement rapportés, semblent aussi affecter de manière 
significative la valeur ISQ.  À titre d’exemple, Valderrama210 a constaté que la nouvelle version de 
l’instrument (celle employée dans cette étude avec le pilier magnétique) générait des valeurs 
moyennes jusqu’à 12 ISQ plus élevés que l’ancienne génération.  Les premiers travaux de 
Meredith147, 282 sur l’AFR l’ont aussi conduit à considérer que le couple de serrage appliqué sur le 
pilier avait la capacité d’influencer la fréquence en résonnance.  Il avait alors recommandé un 
couple de serrage minimal de 10 Ncm sur le pilier (après quoi la variation dans la fréquence était 
de moins de 1%), ce qui contraste nettement avec les 4-6 Ncm actuellement spécifiés par le 
manufacturier249.  Enfin, malgré ces limitations, les écrits supportent que des implants exhibant 
des valeurs élevées et constantes d’ISQ dans le temps maintiennent leur osséointégration.145, 153, 
276 
Les résultats de cette expérimentation ont démontré que les implants tests et les implants 
témoins ont vu leur valeur d’AFR augmenter en moyenne de +5 ISQ entre T0 et T1.  Avec les 
données d’AFR acquises dans cette expérimentation sur des implants chargés et non chargés, deux 
catégories de rapprochement peuvent être tentées : la première, avec les études ayant 
70 
 
documenté les changements de SI lors d’un protocole similaire à celui de cette étude (c.-à-d. 2 
implants non jumelés avec mise en charge immédiate) et, la seconde, avec les données des études 
ayant comparés les changements de SI survenus entre un une approche de mise en charge 
implantaire immédiate et une mise en charge conventionnelle (c.-à-d. implants tests vs témoins).   
Les données d’AFR rapportées lors de protocoles impliquant une mise en charge immédiate de 2 
implants non jumelés par une prothèse totale sont rares et contradictoires :  Kronstrom176 a 
observé une progression moyenne de +4 ISQ après 12 mois de suivi, tandis que Pae178 n’a 
documenté aucune progression significative après avoir effectué des AFR jusqu’à un an de suivi.  
Da Silva183 a seulement noté au 15e mois de suivi une augmentation de +5-6 ISQ.  C’est donc avec 
des périodes de collecte de données plus longues que Kronstrom176 et da Silva183 ont observé une 
variation similaire des valeurs ISQ à celle de cette expérimentation.  La variation de +5 ISQ 
documentée dans cette expérimentation après 4 mois de suivi n’est pas appuyée par les données 
récoltées par Pae178 ou da Silva183 après 3 mois de suivi.  Plusieurs écrits176, 183, 274, 283-287 soulignent 
que l’état d’avancement dans les processus biologiques menant à l’OI aurait une influence sur les 
résultats de l’AFR en jouant sur la rigidité de l’interface os-implant et des tissus péri-implantaires.  
L’absence de progression des valeurs ISQ notée par Pae178 à 3 mois et 1 an pourrait être indicative 
du fait que les changements osseux (≈1,35 mm à 3 mois et 1,5 mm à 1 an) sont venus masquer 
l’augmentation de la rigidité de l’interface os-implant.145, 147, 288 
Le second rapprochement tenté avec les données d’AFR récoltées dans cette expérimentation est 
celui effectué avec les données des publications ayant comparé les changements de SI survenus 
entre un protocole immédiat (implants tests) et conventionnel (implants témoins).  Bien qu’ayant 
été menées dans des contextes expérimentaux différents, ces publications272, 277 ont tiré des 
conclusions en ligne avec celle de cette étude.  Stephan272, dans une étude comparative avec des 
édentés totaux a observé les effets de la mise en charge immédiate suite à une réhabilitation à 
l’aide d’une prothèse totale mandibulaire reliée à trois implants jumelés par une barre en zone 
mandibulaire antérieure.  Il a été incapable d’observer une différence statistiquement significative 
entre les deux groupes au niveau des résultats ou de la variation dans les valeurs ISQ sur les 
mesures récoltées à la chirurgie ou au 3e mois post-opératoire (avant la mise en charge des 
implants avec délais de guérison conventionnels).  Avec des AFR colligées à 0, 1, 2, 4, 6, 8 et 12 
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semaines durant la période de guérison initiale, Bischof277 a aussi été incapable de distinguer une 
différence au niveau des valeurs ou des patrons de variabilité de ces valeurs entre les deux 
groupes étudiés.  Ces observations et la conclusion d’absence d’effet de la mise en charge 
implantaire sur la stabilité de l’implant apparaissent évidemment positives, mais elles méritent 
aussi d’être questionnées.  Du  point de vue de la physiologie osseuse et en ligne avec les principes 
proposés dans le paradigme de Frost114, 289-291, les observations106, 291-297 sur l’influence d’une mise 
en charge implantaire durant la période de guérison portent à croire qu’un constat différent aurait 
dû être noté.  Comparativement à l’implant ayant été laissé à guérir sans mise en charge, 
l’application de forces mécaniques sur l’implant (restreinte sous des niveaux de stress 
physiologiques) conduirait à une réponse adaptative de l’os en termes d’élévation du pourcentage 
de contact os-implant292-294, d’augmentation de la densité osseuse295, 296 et/ou d’amélioration dans 
l’organisation de l’architecture osseuse296, 297.  Une ambiguïté quant aux paramètres biologiques 
réellement mesurés par l’AFR ou un manque de résolution de l’instrument pour témoigner de ces 
changements répertoriés sont autant de pistes de réflexion à considérer.212, 277 
2.5. Fiabilité entre les méthodes de détermination des niveaux osseux péri-
implantaires 
L’objectif de cette étude n’était pas de valider l’approche par sondage.  Toutefois, dans l’intérêt de 
comparer les deux outils, des analyses de fiabilité ont été effectuées entre les deux méthodes de 
documentation des niveaux osseux.  Celles-ci révèlent que les ICC (de 0,17 à 0,72), les différences 
moyennes entre le sondage et la radiographie (de +0,2 à -0,4 mm) ainsi que les limites de 
désaccord (jusqu’à 2,1 mm) dépendent du temps d’acquisition (T0 généralement mieux que T1) et 
du site implantaire (implants latéraux généralement mieux que central pour un même temps).  
Globalement, cela est loin de l’accord parfait et une ombre est inévitablement projetée sur la 
capacité à pouvoir mesurer précisément et avec fiabilité cet indicateur du pronostic implantaire.   
Il apparaît que plusieurs éléments sont en mesure d’expliquer le degré d’accord variable et 
généralement pauvre entre les deux méthodes.  D’abord, il est reconnu que, même avec les 
meilleures précautions portées à la standardisation des clichés périapicaux, l’incertitude 
individuelle des lectures radiologique peut être de ±0,5 mm.121, 130  Autrement que les données 
disponibles par l’entremise du processus de validation mené par Brochu133, l’usage du sondage 
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osseux est limité et rien n’indique que l’incertitude individuelle des lectures avec cet instrument 
serait nécessairement moindre qu’avec l’évaluation radiologique.  Tel qu’en témoigne la 
différence moyenne de 0,1 mm sur les 100 comparaisons, rien ne porte à croire non plus que les 
deux méthodes mesurent exactement le même aspect du paramètre.  Effectivement, la 
radiographie, représentation bidimensionnelle d’une situation tridimensionnelle, détermine le 
premier contact os-implant, tandis que les sondes, à un point correspondant à l’ouverture du 
pilier, mesurent à une distance de 0,3 à 0,4 mm par rapport à la périphérie de l’implant.133  Enfin, 
l’expérience clinique acquise lors de cette expérimentation indique que les deux méthodes 
possèdent des faiblesses.  Pour la radiographie, l’acquisition n’a pas représenté la problématique 
majeure, même en présence de situations défavorables comme une crête résorbée et un plancher 
de la bouche élevé.  Toutefois, l’interprétation s’est révélée ardue pour de multiples raisons, dont 
le manque de caractéristiques implantaires définies dans la région du collet de l’implant employé 
(ex. : absences de pas de vis macroscopiques avec un intervalle régulier et connu), la superposition 
des structures anatomiques (ex. : apophyses génies ou crête linguale plus élevée que le point de 
référence, particulièrement sur l’implant témoin), l’ostéoplastie alvéolaire pratiquée à la chirurgie 
combinée au positionnement sous-crestal et, finalement, la corticalisation de la crête souvent trop 
peu avancée au 4e mois post-opératoire.  Pour le sondage osseux, l’interprétation sous le 
trinoculaire a été reproductible dans les limites du vernier électronique.  Cependant, les faiblesses 
d’acquisition notées étaient l’insertion dans les trabécules à la chirurgie et, surtout, l’impossibilité 
de vérifier, une fois la gencive guérie, si la sonde s’était arrêtée sur la corticale ou si elle avait 
glissé sur une paroi inclinée et/ou dans une trabécule osseuse.  Combinées, ces observations 
contribuent vraisemblablement à expliquer les analyses de fiabilité.  La conclusion de cette analyse 
est qu’il convient de réitérer que la technique d’imagerie périapicale est reconnue, malgré ses 
faiblesses, à titre de standard de documentation des niveaux osseux péri-implantaire.121, 130   
2.6. Corrélations avec les méthodes de quantification de la stabilité implantaire 
La majorité des analyses de corrélation effectuées avec l’AFR n’ont pu être démontrées 
significatives.  Cela dépeint les résultats équivoques présents dans la littérature au sujet de ces 
associations.153, 212  Que ce soit en raison du système implantaire, de la génération de l’appareil 
d’AFR utilisé, des limitations dans le nombre d’intervalles de mesure sur l’unité de forage 
73 
 
implantaire ou d’une absence de calibration de l’unité, le manque d’association entre l’AFR et le TI 
noté dans cette expérimentation est en contradiction avec les conclusions de Cehreli.155  Seules 
deux associations, ayant pour objectif d’investiguer le lien entre les valeurs d’AFR et la longueur 
effective du pilier et de la portion de l’implant non incluse dans l’os, ont été démontrées 
significatives, mais opposées.  Plusieurs observations154, 157, 290, 296, 306-308 suggèrent que des implants 
avec un support osseux élevé seraient liés à des valeurs d’ISQ plus élevées et qu’une perte dans 
l’os de support se traduirait par une baisse dans les valeurs ISQ.  Ceci étant dit, dans cette 
expérimentation, les niveaux osseux péri-implantaires radiologiques documentés à T0 ou T1 n’ont 
pas démontré d’association significative avec l’AFR.  Avec le sondage osseux, une association 
négative faible de r = -0,26 a été observée à T0 et suggère qu’un positionnement vertical plus 
profond dans la crête alvéolaire de l’implant est lié à une baisse de la valeur AFR.  Au suivi de 4 
mois, une association positive faible de r = +0,34 a été démontrée et suggère que des niveaux 
osseux péri-implantaires plus élevés sur l’implant cliniquement osséointégré sont liés à des valeurs 
plus élevées d’AFR.  L’interprétation de cette contradiction ne pourrait être qu’hypothétique.  
Cependant, il a été soulevé que les phénomènes quantifiés à la chirurgie et au suivi représentent 
l’expression d’une forme différente de la stabilité implantaire.  Dans les études similaires à celles 
du protocole expérimental, seul Kronstrom176 a commenté cette association, mais il a été 
incapable de la démontrer significative.  Globalement, les analyses de corrélations disponibles 
dans la littérature demeurent contradictoires au sujet d’un lien entre l’AFR et les niveaux osseux 
péri-implantaires, particulièrement durant la 1re année de mise en charge.153, 168, 212, 273, 287, 288, 298  
L’incertitude quant à ce que l’AFR reflète peut encore être soulevée. 
Au contraire de l’AFR, des associations d’ordre modérées ont pu être démontrée significatives 
statistiquement avec le TI et d’autres paramètres investigués.  D’un point de vue clinique, ces 
corrélations apparaissent pertinentes, puisqu’elles fournissent un guide à l’opérateur qui 
souhaiterait obtenir une SI primaire déterminée par le TI en fonction des conditions présentes au 
site receveur.  Une illustration graphique des associations obtenues dans cette étude entre le TI, le 
diamètre du foret terminal, la quantité osseuse et la qualité osseuse est présentée à la Figure 9.  
Elles illustrent que : 
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 Un type osseux plus lâche en trabéculaire et moins cortiqué est lié (+0,59) avec une 
hauteur osseuse plus élevée en région mandibulaire antérieure ; 
 Ce même type osseux et des hauteurs osseuses élevées sont liés (-0,52 et -0,58, 
respectivement) avec des valeurs TI moindres, quoique toujours >35 Ncm 
 Ce même type osseux et des hauteurs osseuses élevées ont été liés (-0,61 et -0,80, 
respectivement) avec un choix de diamètre réduit du foret hélicoïdal terminal par 
l’opérateur. 
La dernière association illustrée entre le diamètre du foret terminal et le TI (+0,53) apparaît 
contradictoire, mais s’explique vraisemblablement en raison du fait que les forets à large diamètre 
ont été utilisés lorsque les sites receveurs présentaient des types osseux plus denses en 





Figure 9 : Diagramme des corrélations établies entre la qualité osseuse, la quantité 
osseuse, le diamètre du foret hélicoïdal terminal et le couple de serrage à l’insertion 
2.7. Conclusion sur les indicateurs du pronostic implantaire 
Les pertes d’os de support implantaire documentées après 4 mois et les changements de stabilité 
implantaire des deux implants non jumelés avec mise en charge immédiate se sont révélés 
similaires à ceux d’un implant témoin sans mise en charge inséré en zone symphysaire.  Toutefois, 
les données récoltées via deux méthodes de documentation des niveaux osseux et l’ambiguïté 
soulevée quant aux paramètres biologiques évalués par l’instrument d’AFR sèment un doute sur la 
capacité à pouvoir mesurer précisément ces critères.  Les effets réels, positifs ou négatifs, de la 
mise en charge immédiate sur ces indicateurs pronostiques pourraient donc être voilés par les 




3. Difficultés et limitations liées à l’application du protocole 
expérimental et recommandations pour études futures 
3.1. Étapes de sélection à l'achèvement des étapes prothétiques 
Le diagramme de processus de l’étude révèle les nombreuses difficultés rencontrées lors du 
recrutement des participants.  Des 50 personnes contactées, seulement 21 ont complété les 
étapes de confection prothétique et de préparation chirurgicale.  Plusieurs facteurs ont contribué 
à cette situation, dont les critères de sélection.  Il fait peu de doute que la nature rigide de ces 
critères a mené au choix et à l’étude d’un échantillon peu représentatif de la population générale.  
Si l’amélioration de l’accessibilité au protocole est envisagée conjointement au désir de tester un 
échantillon plus fidèle à la population étudiée, la présence de certaines conditions d’exclusion 
devrait être prudemment reconsidérée.   
Parmi ces critères d’exclusion, la nécessité de limiter l’intervention à des patients non fumeurs fait 
figure de proue.  D’une part, le tabagisme est très répandu.  Les données dévoilées par 
l’Organisation mondiale de la santé sur la prévalence de cette habitude chez la population adulte 
démontrent qu’entre 10% jusqu’à plus de 60% des gens sont fumeurs.299  Bon an, mal an, au 
Québec, ce taux fluctue entre 20 et 25%.300  Il apparaît donc plus que désirable d’élucider si ce 
critère influence ou non l’établissement de l’osséointégration (OI) durant une mise en charge 
implantaire immédiate.  Ceci permettrait de conclure s’il est fondé ou non de réserver ce type 
d’intervention aux patients non fumeurs.  Il est intéressant de souligner que Balshe et 
collaborateurs ont récemment conclu à l’absence d’influence du tabagisme lors d’un protocole 
conventionnel lorsque des implants aux surfaces texturées sont utilisés.227 
Un autre élément qui semble avoir contribué aux difficultés de recrutement est l’enthousiasme 
mitigé pour le traitement proposé chez les participants contactés.  Cette situation a été 
relativement surprenante, puisque le coût de participation à l’étude était minimal et que les 
participants contactés faisaient partie de banques de patients ayant déjà manifesté leur intérêt 
pour une thérapie implantaire.  Telle que supportée par Walton et MacEntee257, la peur de la 
chirurgie ou d’autres craintes freinent un nombre significatif (jusqu’à 36%) d’individus dans leur 
démarche.  Cependant, il convient aussi de noter que certains participants s’étant désistés avaient 
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émis des doutes évidents sur la possibilité qu’une prothèse mandibulaire totale stabilisée par 
seulement deux implants puisse parvenir à pallier leurs difficultés prothétiques.  Cela souligne 
l’inévitable variabilité interindividuelle des besoins.44 
Enfin, à ces difficultés de recrutement viennent s’ajouter l’exclusion d’une participante avant 
l'achèvement des étapes prothétiques sur la base de demandes esthétiques et prothétiques 
jugées irréalistes.301, 302  La projection de 5% de Koper301 sur la prévalence des patients difficiles en 
prothèse totale a été vérifiée dans l’étude.  Cette exclusion fait remarquer que le milieu 
académique n’est pas exempt de la problématique des patients aux comportements irrationnels.  
Lors d’études ultérieures, il est donc recommandé de tenir compte de ce facteur dans le calcul de 
la taille d’échantillon. 
3.2. Étape chirurgicale 
Deux leçons principales peuvent être tirées de l’étape chirurgicale.  La première est à l’effet 
qu’une courbe d’apprentissage avec le système implantaire est envisageable et, la deuxième, 
qu’une gamme de longueurs implantaires mise à la disposition du chirurgien apparaît hautement 
désirable pour adresser l’ensemble des situations cliniques. 
Avec plusieurs années d’expérience, l’évaluateur ayant procédé avec l’ensemble des chirurgies ne 
peut être qualifié de débutant dans le domaine implantaire.  Cependant, il avait une utilisation 
plutôt limitée du système implantaire employé dans le cadre de l’évaluation (≈20 implants insérés) 
et une courbe d’apprentissage a été requise avant de pouvoir atteindre les objectifs de stabilité 
implantaire (SI) primaire dans différentes conditions de site receveur.   
Rétrospectivement, il apparaît clairement que les 2 exclusions par manque de SI primaire sont 
dues à une combinaison des facteurs suivants : (1) des sites receveurs avec un os de type IV moins 
propices à offrir une stabilité mécanique de l’implant, (2) les exclusions correspondaient à la 1re et 
6e chirurgie implantaire dans l’ordre chronologique des opérations et, (3) la réserve initialement 
limitée en termes de longueurs implantaires ne laissait le choix qu’entre des implants de 4 mm de 
diamètre avec 11 ou 13 mm de longueur au chirurgien.  Pour le premier participant, la séquence 
de forage du manufacturier avait été scrupuleusement suivie, tandis que, dans le second cas, une 
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sous-préparation des ostéotomies avait été effectuée.  Toutefois, lors de ces deux chirurgies, la 
stabilisation bicorticale n’avait pas été atteinte en retirant les implants de 11 mm de long et en les 
remplaçant par des 13 mm.  Ainsi, pour pallier les difficultés rencontrées en présence de hauteurs 
osseuses élevées et d’os plus trabéculaire, un ajustement en termes des longueurs implantaires 
disponibles a été effectué.  Aux 18e et 21e chirurgies, l’opérateur a pu rencontrer les critères de SI 
primaire en remplaçant un implant de 11 mm initialement inséré et cliniquement mobile par un de 
17 mm.  
3.3. Étapes de mise en charge et de suivis 
Il est intéressant de constater que 10 (62,5%) des 16 complications prothétiques sont survenues 
durant le 1er mois post-opératoire.  L’expérience acquise durant le protocole expérimental indique 
que l’aisance (ou la complexité) avec laquelle les étapes prothétiques pouvaient s’effectuer 
dépendait majoritairement des facteurs liés à la chirurgie.   
Pratiquée sur une majorité des participants, l’ostéoplastie crestale complexifiait indéniablement 
les procédures de rétroadaptation en contribuant à une perte des repères antérieurs pour 
stabiliser la prothèse mandibulaire.  La pratique d’un lambeau jusqu’en région molaire ou de la 
seconde prémolaire avec une incision de relâche buccale pour identifier les orifices mentonniers 
favorisait à son tour un manque de stabilité de la prothèse en zone postérieure.  La combinaison 
de ces deux facteurs a sans doute nui à l’obtention d’une assise adéquate des logements femelles 
et conduit à la nécessité de reprendre la rétroadaptation chez quelques participants.  La pratique 
d’une ostéoplastie est cliniquement inévitable afin d’obtenir une largeur suffisante pour inséré 
l’implant, tandis que, au contraire, la pratique d’un lambeau jusqu’en zone postérieure afin insérer 
des implants dans les régions canines (soit une zone relativement éloignée des paquets vasculo-
nerveux mentonniers) apparaît discutable, d’autant plus que les étapes prothétiques pourraient 
être hautement simplifiées avec l’utilisation d’un lambeau plus conservateur.  Cette approche a 
été suggérée dans quelques écrits et n’apparaît pas influencer l’incidence des désordres 
neurosensoriels.175, 176, 181, 182  La préparation chirurgicale du participant pourrait, à ce moment, 
inclure la prise d’un cliché orthopantomographique avec des repères radio-opaques 
stratégiquement positionnés dans le guide radiologique.  Cet ajout pourrait alors représenter un 
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complément d’information très utile si le désir est d’éviter de devoir certifier cliniquement de la 
position exacte des foramina mentonniers. 
Une ostéoplastie significative d’environ 7-8 mm a mené à l’utilisation d’une empreinte de 
ramassage chez un participant.  Dans un contexte clinique habituel où l’accès à un laboratoire 
dentaire n’est pas aussi direct que lors de l’expérimentation, il est raisonnable de croire que la 
mise en charge implantaire immédiate n’aurait pas été possible, ni d’ailleurs pour l’autre 
participant ayant nécessité cette approche indirecte.  La question se pose à savoir si la procédure 
devrait être proposée dans les cas où il est constaté à la radiographie céphalométrique qu’une 
crête mince et aiguë est présente et qu’une réduction de crête majeure est nécessaire avant 
d’atteindre une largeur de crête de 6 mm de largeur.  De définir une limite précise au-delà de 
laquelle la procédure ne devrait pas être exécutée apparaît illusoire et dépend trop du niveau 
d’expérimentation et de la confiance de l’opérateur avec les procédures prothétiques.  Il reste que 
ce facteur se doit d’être considéré comme complexifiant les actes prothétiques.  Un autre aspect 
complexifiant les actes prothétiques est le contrôle de la contamination lors des procédures de 
rétroadaptation.  D’ailleurs, la difficulté à isoler convenablement les matériaux restaurateurs des 
fluides sanguins et salivaires explique vraisemblablement une partie des épisodes de décollements 
des logements femelles dans l’intrados prothétique.  L’utilisation des ensembles prothétiques 
fournis par le manufacturier (avec ou sans morceaux de digue additionnels) a été systématique.  
D’attendre une période de 24 heures suivant la chirurgie afin de contourner la problématique de 
la contamination sanguine n’apparaît pas être la panacée.  Effectivement, l’expérience clinique 
vécue avec un des participants opérés ayant requis une approche de rétroadaptation indirecte 
indique que l’activité de la lèvre, les mouvements du plancher buccal et l’enflure post-opératoire 
sont aptes à enfouir sous la gencive les piliers prothétiques ou de guérison, complexifiant 
davantage l’insertion prothétique.  Il semble qu’une incision plus conservatrice serait bénéfique à 
faciliter les étapes prothétiques en limitant la source même du problème. 
Les cinq déhiscences du lambeau avec exposition de la crête osseuse sous-jacente ne semblent pas 
étrangères aux difficultés constatées lors des étapes prothétiques.  Même après l’application 
d’une couche de séparateur sur les points de suture et même avec une digue en place, il a été 
fréquent de devoir recommencer certaines, voire plusieurs, de ces sutures.  L’application d’une 
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pression prothétique sur des tissus déjà fragilisés par l’ensemble des procédures n’a sûrement pas 
favorisé le maintien de l’intégrité du lambeau.  Il peut être questionné si la présence du troisième 
implant n’a pas favorisé ce type de complication, puisque la majorité de ces expositions sont 
survenues entre les implants plutôt qu’en région postérieure.  Même si elles sont toutes 
demeurées asymptomatiques, ces déhiscences ont cependant nécessité des interventions 
additionnelles comme des points de suture et des ostéoplasties localisées pour faire saigner l’os et 
favoriser une guérison secondaire.  Chez un participant, l’exposition osseuse a persisté plusieurs 
semaines, ce qui a requis un arrêt transitoire du port prothétique.   
Un autre aspect à souligner est la difficulté de cerner, avec le lambeau ouvert, la hauteur optimale 
du pilier prothétique.  De devoir changer un pilier (avec ou sans gingivoplastie) nécessite 
évidemment du temps opératoire et, dans un contexte clinique habituel, représente une perte 
d’efficacité.  L’expérience acquise avec le système implantaire employé dans cette étude indique 
que l’utilisation de piliers prothétiques de 2 mm de hauteur est moins fréquente (7 implants sur 33 
à T1) comparativement aux piliers de 3 mm (16 implants sur 33 à T1) et 4 mm (8 implants sur 33 à 
T1).  Dans le but de simplifier l’arsenal prothétique et de diminuer l’incidence des changements de 
piliers avec le système Astra Tech™, il semble recommandable de suggérer lors 
d’expérimentations futures l’utilisation systématique de Locator® d’une hauteur minimale de 3 
mm.  Puisque les échecs implantaires constatés n’ont pas été invariablement associés avec des 
piliers de 3 mm ou plus, cette suggestion apparaît aussi sécuritaire.  
D’intérêt aussi est le fait que les déformations des gaines de rétention sont survenues 
exclusivement avec des gaines combinant une rétention interne et externe.  Considérant qu’il a 
été démontré (par une participante en particulier) que l’insertion prothétique sur les piliers 
implantaires peut représenter un défi de dextérité manuelle lors des premières semaines 
d’utilisation, de préférer des gaines à rétention uniquement externe pourrait être favorisé.  Il 
semble peu probable toutefois que cette complication, tout comme le dévissage des piliers et le 





3.4. Conclusion sur les complications et difficultés liées à l’application du protocole 
Les complications et les difficultés liées à l’application du protocole expérimental ont été exposées 
et diverses recommandations émises.  Les observations ont mis en évidence que des opérateurs 
qualifiés apparaissaient nécessaires afin de mener à terme les différentes phases du traitement et 
d’être en mesure de gérer les complications cliniques qui en découlaient.  Même suivant 
l’acquisition d’une aisance chirurgicale et prothétique par les évaluateurs, des complications sont 
survenues et l’acte est demeuré complexe.  Des données issues d’une étude comparative 
prospective réunissant des opérateurs avec divers niveaux d’expérience et impliquant un groupe 
témoin traité sous des paramètres conventionnels semblent nécessaires afin de confirmer (ou 
infirmer) si les complications et les difficultés rencontrées sont significativement plus élevées sous 
le protocole expérimental. 
 
  
Chapitre 5 : Conclusion 
La mise en charge immédiate d’une prothèse totale mandibulaire reliée à deux implants non 
jumelés a été effectuée sur un échantillon restreint de 18 participants recrutés sur la base de 
paramètres de sélection jugés désirables pour ce type de procédure. 
Les résultats à court terme observés à la suite d'un suivi de 4 mois suggèrent que : 
1. Le taux de survie implantaire de 91,7% est similaire aux taux de survie rapportés 
lors d’une mise en charge conventionnelle ; 
2. Les pertes d’os de support implantaire et les changements de stabilité implantaire 
des deux implants non jumelés insérés en zone parasymphysaire ne sont pas 
statistiquement différents comparativement à ceux d’un implant témoin sans mise 
en charge inséré dans la région de la symphyse mandibulaire ; 
3. L’application du protocole expérimental nécessite un niveau d’expérience clinique 
et chirurgicale considérable afin de le mener à terme et afin de gérer les 
complications qui en découlent ; 
4. Des modifications doivent être apportées afin de faciliter les procédures cliniques 
et diminuer les coûts de recherche. 
Compte tenu des limitations associées à cette étude, le transfert de ces résultats à l’ensemble de 
la population d’édentés n’est pas envisageable.  La réhabilitation par mise en charge immédiate 
d’une prothèse totale mandibulaire reliée à deux implants non jumelés doit donc être considérée 
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Annexe 1: Détail des écrits sur la mise en charge immédiate d’une 
prothèse totale mandibulaire reliée à deux implants non jumelés 
Les articles suivants ont été trouvés à la suite d'une recherche effectuée en date du 1er janvier 
2013.  La description qui suit considère une communication adéquate des données cliniques dans 
le domaine implantaire telle que définie par Albrektsson et Zarb en 1993117 et 1998121 :  les 
catégories d’échec, de porté disparu, de survie et de succès implantaire sont exposées selon les 
informations contenues dans les articles.  Ces données permettent de calculer un taux cumulatif 
de survie implantaire, lequel est calculé selon les recommandations de van Steenberghe.118  Ceci 
implique que les taux rapportés ci-dessous diffèrent parfois de ceux avancés par les auteurs.  
Lorsque cela est le cas, un commentaire est présent. 
Ormianer174, 2006 Type d’étude185 : Série de cas Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement mandibulaire total ;  Crête de dimension acceptable pour implants de 13 X 3,75 ou 4,7mm sans 
augmentation osseuse ou membrane. 
Critères d’exclusion : Toute condition systémique (ex. : diabète) ; Fumeur 
Échantillon : 10 sujets/ 28 implants  (voir explication des particularités du protocole ci-dessous concernant le # d’implants)  
Suivis complétés : 10 sujets jusqu’à 1 an ;  7 sujets jusqu’à 1,5 an ;  5 sujets jusqu’à 2 ans ;  1 sujet jusqu’à 2,5 ans 
Résultats implantaires :  Taux cumulatif de survie implantaire à 1 an : 95% 
Échec :  5% à 1 an  1 implant/20 perdu Perte constatée à 12 mois 
Porté disparu : Ø 
Survie :  95% à 1 an  19 implants/20 suivis à 1 an 
Succès :  Ø 
Pertes osseuses : 8 sujets sans perte, 2 sujets avec 1 mm de pertes à 1 an  (orthopantomographie) 
Stabilité implantaire : non définie spécifiquement 
Particularités du protocole : 
- Le protocole de l’étude incluait le placement de 3 implants (2 avec mise en charge immédiate et 1 sans mise en charge) :  2 sujets 
n’ont reçu que 2 implants en raison de limitations financières, d’où un nombre total d’implants inséré de 28. 
- La rétention de la prothèse mandibulaire sur les piliers est assurée par un matériel résilient placé à l’intérieur des logements femelles 
durant les 3 premiers mois. 
Commentaires : 
- Il demeure incertain si la perte implantaire rapportée est reliée à un implant ayant reçu la mise en charge immédiate.  Toutefois, dans 
le calcul du taux de survie, cette perte est considérée comme étant un des implants ayant été soumis à la MISE EN CHARGE 
immédiate et le nombre total d’implants en fonction est fixé à 2 par patient, d’où le calcul de 19 implants de conservés sur 20 après 1 
an de suivi.  Ceci diffère du taux de « succès» (sic) rapporté par l’auteur, lequel avance 96,4% (27 implants/28 présents en bouche à 1 
an) 
- - Il est généralement reconnu que, parmi les méthodes indirectes disponibles pour documenter les niveaux osseux péri-implantaires, 
le cliché périapical est préférable à l’orthopantomographie.120, 121, 130, 131, 134-136  Tel que mentionné Wyatt130, la résolution trop pauvre 
de l’image et sa distorsion non prédictible limitent l’utilité de l’orthopantomographie dans l’évaluation des niveaux osseux péri-






Marzola175, 2007 Type d’étude185 : Série de cas Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement mandibulaire total pour au moins 4 mois ;  Crête de dimension acceptable pour implants d’une 
longueur minimale de 8,5 mm sans augmentation osseuse; . Stabilité implantaire primaire minimale (TI≥20 Ncm) 
Critères d’exclusion : Condition systémique ASA statut 3 et plus ;  Infection active ou néoplasie dans la région ; Manque de coopération 
Échantillon : 17 sujets / 34 implants 
Suivi complété : 17 sujets jusqu’à 1 an 
Résultats implantaires : Taux cumulatif de survie à 1 an : 100% 
Échec :  Ø 
Porté disparu : Ø 
Survie :  100% à 1 an  34 implants/34 suivis à 1 an 
Succès :  Ø 
Pertes osseuses : 0,7 ± 0,5 mm [0-1,90] à 1 an  (radiographie périapicale ±(?) appareil de positionnement) 
Stabilité implantaire : TI avec valeur minimale à la chirurgie, mobilité clinique par la suite 
Commentaires : 
- Il demeure incertain et non divulgué si la méthode de documentation des pertes osseuses péri-implantaires est effectuée avec un 
appareil positionnement relié à l’implant.  La méthode pour documenter la stabilité implantaire suite à l’insertion demeure aussi non 
divulguée. 
 
Kronstrom176, 2010 Type d’étude185 : Essai contrôlé randomisé Niveau d’évidence186 : 4 (voir commentaire ci-dessous) 
Critères d’inclusion : Édentement total des deux maxillaires et porteur de prothèses amovibles totales depuis au moins 12 mois ;  Crête 
de dimension acceptable pour implants de 10 X 3,75 mm. 
Critères d’exclusion : > 70 ans ; Aucune condition systémique contre-indiquant la thérapie implantaire;  Absence des médications 
suivantes: stéroïdes, corticostéroïdes, anticoagulants, chimiothérapie, antipsychotiques. 
Échantillon : 19 sujets / 38 implants 
Suivi complété : 10 sujets jusqu’à 1 an 
Résultats implantaires : Taux cumulatif de survie implantaire à 1 an : 78,5% 
Échec :  18,4% à 1 an  7 implants/38 perdus Pertes constatées ≤4 mois, chez 6 sujets 
Porté disparu : 0 à 1 an : 11implants 
Survie :  52,6% à 1 an  20implants/38 suivis à 1 an 
Succès : Ø 
Pertes osseuses :  0,44 ±0,4 mm [0-3,0] à 1 an  (radiographie périapicale avec appareil de positionnement) 
Stabilité implantaire : TI et AFR sans valeur minimale à la chirurgie pour procéder avec la MISE EN CHARGE immédiate, AFR par la 
suite 
Commentaires : 
- Les sujets de l’étude sont randomisés afin de tester deux interventions différentes : 1 vs 2 implants avec mise en charge immédiate.  
L’objectif de l’étude n’est donc pas de comparer la procédure de mise en charge immédiate de 2 implants non jumelés vs la mise en 
charge conventionnelle.  Il peut donc être avancé que cette étude demeure une série de cas sur la mise en charge immédiate de 2 
implants non jumelés, d’où le niveau d’évidence de 4 attribué. 
- La communication des données cliniques porte à confusion.  Effectivement, les résultats implantaires divulgués dans la table de survie 
implantaire, la quantité de pertes osseuses péri-implantaires et la stabilité implantaire donnée par l’AFR sont combinés entre les deux 
interventions et un nombre élevé de sujets (9) sont exclus/non évalués à 1 an pour l’intervention de 2 implants avec mise en charge 
immédiate. 
- Le calcul du taux cumulatif de survie implantaire a été effectué en isolant seulement l’intervention de la mise en charge immédiate de 
2 implants non jumelés.  Ce calcul demeure incertain et se base sur les informations fournies dans le texte.  Ceci diffère du taux de 






Liao177 2010 Type d’étude185 : Série de cas Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement total des deux maxillaires ;  Crête de dimension acceptable pour implants de 15 X 4,3 mm ; Stabilité 
implantaire primaire minimale (TI ≥35 Ncm) 
Critères d’exclusion : Histoire de radiothérapie dans la région ;  Sujets avec parafonctions ou bruxisme ;  Fumeurs 
Échantillon : 10 sujets / 20 implants 
Suivi complété : 8 sujets jusqu’à 1 an 
Résultats implantaires :  Taux cumulatif de survie implantaire à 1 an : 94,4% 
Échec : 5% à 1 an  1 implant/20 perdu Perte constatée 3 mois 
Porté disparu :  0 à 1 an : 3implants 
Survie :  80% à 1 an  16implants/20 suivis à 1 an 
Succès : Ø 
Pertes osseuses :  1,12 ± 1,10 mm à 1 an  (radiographie périapicale avec appareil de positionnement) 
Stabilité implantaire : TI avec valeur minimale à la chirurgie pour procéder avec la mise en charge immédiate, test des 
caractéristiques en amortissement à la chirurgie et lors des suivis  
Commentaires : 
- L’auteur calcule un taux de survie implantaire de 94,5% à 1 an en considérant que 16 implants sont présents sur 17. 
 
Pae178, 2010 Type d’étude185 : Série de cas Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement mandibulaire total pour au moins 2 mois ;  Qualité osseuse de type I ou II sur l’échelle de Lekholm et 
Zarb224 ;  Crête de dimension acceptable pour implants d’une longueur minimale de 10 X 3,4 mm ; 
Critères d’exclusion : Déficiences intermaxillaires sévères ; Qualité osseuse de type IV ;  Sujets avec parafonctions ou bruxisme sévère ;  
Histoire de perte implantaire antérieure dans la région mandibulaire ;  Abus de drogues ou d’alcool ; Fumeurs >10 
cigarettes/jour ;  Condition systémique ASA statut 3 et plus ;  Infection active ou néoplasie dans la région ;  Hygiène orale 
pauvre 
Échantillon : 6 sujets / 12 implants 
Suivi complété : 6 sujets jusqu’à 1 an 
Résultats implantaires :  Taux cumulatif de survie implantaire à 1 an : 83,3% 
Échec :  16,7% à 1 an  2 implants/12 perdus Pertes constatées en dedans de 5 semaines, chez 2 sujets 
Porté disparu :  Ø  
Survie :  83,3% à 1 an  10implants/12 suivis à 1 an 
Succès :   Ø 
Pertes osseuses :  1,51 ± 0,74 mm à 1 an  (radiographie périapicale avec appareil de positionnement) 
Stabilité implantaire : AFR sans valeur minimale à la chirurgie pour procéder avec la mise en charge immédiate, AFR lors des suivis 
Commentaires : 
- L’auteur calcule un taux de survie implantaire de 86% à 1 an en considérant un total de 12 implants in situ et fonctionnels sur 14 
implants insérés (12 insérés initialement avec le protocole expérimental et 2 insérés suite à deux pertes implantaires).  En accord 
toutefois avec les déterminants d’une communication adéquate des données cliniques dans le domaine implantaire117, 119, 121, il 
semble incorrect de considérer ses deux implants insérés pour remplacer les deux échecs implantaires.  En effet, rien n’indique qu’ils 






Elsyad178, 2011 Type d’étude185 : Essai contrôlé randomisé Niveau d’évidence186 : 4 (voir commentaire) 
Critères d’inclusion : Édentement mandibulaire total pour au moins 4 mois ;  Crête de dimension acceptable pour implants de 10 X 3,75 
mm ;  Espace interarche suffisant ;  Hygiène orale bonne. 
Critères d’exclusion : Condition systémique à risque pour une thérapie implantaire (ex.: désordres sévères du foie, des reins ou du sang, 
diabète non contrôlé) ;  Histoire de chimiothérapie ou de radiothérapie ;  Manque de coopération ;  Fumeur. 
Échantillon : 18 sujets/ 36 implants (groupe contrôle mise en charge conventionnelle) vs 18 sujets/36 implants (groupe test mise en 
charge immédiate) 
Suivis complétés :  Contrôle : incertitude à 1 an ;  15 sujets à 3 ans 
  Test :   incertitude à 1 an ; 15 sujets à 3 ans 
Résultats implantaires : Taux cumulatif de survie implantaire  Contrôle 3 ans : 100% 
     Tests : 1 an et 3 ans : 94,3% 
Échec :   Contrôles : Ø 
  Tests :  5,6%  2 implants/36 perdus Pertes constatées à 3 semaines 
Porté disparu :  Contrôles :  1 à 3 ans : 6 implants 
  Tests :  0 à 1 an : 2 implants ; 1 à 3 ans : 2 implants 
Succès :  Contrôle : 83,3% à 3 ans  30 implants/36 documentés à 3 ans 
  Tests : 83,3% à 3 ans  30 implants/36 documentés à 3 ans 
Pertes osseuses : Contrôles : 0,51 ± 0,39 mm à 1 an 0,62 ± 0,44 mm à 3 ans (tomodensitométrie) 
  Tests :  0,93 ± 0,63 mm à 1 an 0,98 ± 0,64 mm à 3 ans 
Stabilité implantaire : test des caractéristiques en amortissement à la chirurgie et lors des suivis sans valeur minimale 
Commentaires : 
- L’objectif de l’étude était de documenter les pertes osseuses péri-implantaires et d’établir si une différence existe entre les variations 
des niveaux osseux obtenus suite à un protocole de mise en charge conventionnelle ou immédiate.  Le calcul de la taille d’échantillon 
est basé sur ce paramètre (résultat substitut et secondaire) et non sur la détection d’une différence entre les deux protocoles au 
niveau des taux d’échec implantaire (résultat primaire).  Il peut être envisagé que pour détecter une différence au niveau de ces taux 
(différence de fréquence entre les événements), la taille d’échantillon est insuffisante, d’où le niveau d’évidence 4. 
- Le taux d’échec pour le protocole immédiat avancé par l’auteur (7% ou 2 implants perdus sur les 30 suivis à 3 ans) diffère de celui 
rapporté ci-dessus.  L’auteur n’avance pas de taux de succès ou survie et ne considère pas les implants portés disparus. 
- Il est généralement reconnu que, parmi les méthodes indirectes disponibles pour documenter les niveaux osseux péri-implantaires, le 
cliché périapical est préférable aux techniques d’imagerie tridimensionnelles (ex. : tomodensitométrie et tomodensitométrie à 
faisceau conique).120, 121, 130, 131, 134-136  En fait, au-delà des doses de radiations élevées qu’implique la tomodensitométrie135, il est peu 
probable que l’outil sélectionné par l’auteur pour documenter les pertes osseuses péri-implantaires soit apte à effectuer cette tâche.  
Telle que mentionnée par Koong136 et Angelopoulos131, la présence d’un artéfact métallique comme l’implant crée une atténuation 
(ombre) sur l’os péri-implantaire et empêche l’évaluation détaillée de l’os adjacent à cet artéfact. 
 
Roe, 2010179 et 2011129 Type d’étude185 : Série de cas Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement total des deux maxillaires ;  Crête de dimension acceptable pour implants de 13 X 4,0 mm ;  Apte à 
suivre les instructions d’hygiène ;  Présence de tissu kératinisé au niveau des sites implantaires planifiés 
Critères d’exclusion : Histoire d’abus d’alcool, de dépendance à des drogues, de tabagisme, de bruxisme, de radiothérapie dans la 
région tête et cou, d’un état de santé pauvre ou de tout autre facteur médical, physique ou psychologique pouvant affecter les 
procédures chirurgicales ou prothétiques ;  Incapacité d’établir une stabilité implantaire primaire minimale 
Échantillon : 8 sujets/ 16 implants   
Suivis complétés : 8 sujets jusqu’à 3 ans 
Résultats implantaires : Taux cumulatif de survie implantaire à 1 an et 3 ans : 100% 
Échec :  Ø 
Porté disparu :Ø 
Succès : 100% à 3 ans  16 implants /16 documentés et rencontrant les critères de Albrektsson et Zarb120 
Pertes osseuses : 0,36 ± 0,29 mm à 1 an ;  0,58 ± 0,39 mm à 3 ans  (radiographie périapicale avec appareil de positionnement) 
Stabilité implantaire : test des caractéristiques en amortissement à la chirurgie et lors des suivis sans valeur minimale pour la mise en 
charge immédiate  
Commentaires : 
- Les critères d’inclusion et d’exclusion de même que le processus de l’étude sont détaillés dans Roe179 2010. 






Büttel182, 2012 Type d’étude185 : Série de cas Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement total mandibulaire pour au moins 6 semaines ;  Crête de dimension acceptable pour implants de 12 X 
4,1 mm ;  Prothèses totales satisfaisantes en termes d’occlusion, d’esthétique, de dimension verticale, d’extension des bases et 
d’adaptation à la muqueuse. 
Critères d’exclusion : Fumeur sévère (>20 cigarettes par jour) ;  Besoin d’augmentation osseuse ;  Histoire de radiothérapie dans la 
région ;  État systémique contre-indiquant la chirurgie implantaire ;  Stabilité implantaire minimale non atteinte (TI ≤ 25Ncm) 
Échantillon : 20 sujets/ 40 implants   
Suivis complétés : 19 sujets jusqu’à 2 ans 
Résultats implantaires :  Taux cumulatif de survie implantaire à 2 ans : 100% 
Échec :  Ø 
Porté disparu : 0-2 ans : 2 implants 
Survie :   17,5% à 2 ans  7 implants/40 avec pertes osseuses au-delà des critères de succès d'Albrektsson et Zarb120 
Succès :   77,5% à 2 ans  31 implants/40 documentés et rencontrant les critères de succès d'Albrektsson et Zarb120 
Pertes osseuses : 0,67 [Intervalle de confiance de 95% de 0,47 à 0,86] (orthopantomographie) 
Stabilité implantaire : test des caractéristiques en amortissement à la chirurgie et lors des suivis sans valeur minimale pour la mise en 
charge immédiate  
Commentaires : 
- Il est généralement reconnu que, parmi les méthodes indirectes disponibles pour documenter les niveaux osseux péri-implantaires, le 
cliché périapical est préférable à l’orthopantomographie.120, 121, 130, 131, 134-136  Tel que mentionné Wyatt130, la résolution trop pauvre de 
l’image et son niveau de distorsion non prédictible limitent l’utilité de l’orthopantomographie dans l’évaluation des niveaux osseux 
péri-implantaires. 
 
Grandi184, 2012 Type d’étude185 : Série de cas (voir commentaire) Niveau d’évidence186 : 4 
Critères d’inclusion : Édentement total mandibulaire pour au moins 4 mois ;  Confirmation par tomodensitométrie d’une crête de 
dimension acceptable pour implants de 11,5 X 3,7 mm ;  Prothèse totale mandibulaire acceptable en termes d’occlusion, 
d’intégrité et d’adaptation à la muqueuse ;  Stabilité implantaire minimale (TI ≥40Ncm). 
Critères d’exclusion : État systémique ou local potentiellement compromettant pour l’OI, dont histoire de radiothérapie dans la région, 
immunosuppression ou statut immunocompromis, traitement par biphosphonates intraveineux, diabète non contrôlé, abus de 
drogues et infection aiguë ou chronique dans la région ;  Fumeur (>10 cigarettes par jour) ; Coopération douteuse ; Problème 
psychiatrique ou demandes irréalistes. 
Échantillon : 42 sujets/ 84 implants   
Suivis complétés : 42 sujets jusqu’à 1 an 
Résultats implantaires :  Taux cumulatif de survie implantaire à 1 an : 100% 
Échec :   Ø 
Porté disparu :  Ø 
Survie :   100% à 1 an  84 implants/84 suivis à 1 an 
Succès:  Ø 
Pertes osseuses : 0,299 ± 0,126  (radiographie périapicale ± (?) appareil de positionnement) 
Stabilité implantaire : test de mobilité clinique avec deux instruments métalliques 
Commentaires : 
- Le titre de l’étude indique que ce serait une étude cohorte.  Tel que mentionné par Sutherland185, l’étude cohorte implique la 
présence d’un groupe témoin et d’un groupe test, ce qui n’est pas le cas dans cette publication. 
- L’introduction de l’étude met l’accent sur un rapport coût-efficacité avantageux associé au protocole proposé.  Elle se distingue des 
autres études décrites précédemment en incluant, pour l’ensemble des sujets, l’utilisation d’une tomodensitométrie pré-opératoire 
pour évaluer les dimensions osseuses en région mandibulaire antérieure. 
- Il n’est pas mentionné si la méthode de documentation des pertes osseuses péri-implantaires est effectuée avec un appareil de 


























































































Annexe 6 : : Implant Osseospeed™ TX S 4.0 d’Astra Tech Implant System™ 
 
























(Images de Zest Anchors, disponible au http://www.zestanchors.com/) 
  
Gaine de nylon interchangeable 
avec variété de couleurs et de 
rétention pour accommoder des 
divergences implantaires 
Pilier Locator ® vissé  
sur la tête de l’implant 
 
Logement femelle jointe à la 












































Annexe 9 : Méthode de lecture sous le trinoculaire 
 
 
